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RESUMO 
O presente trabalho analisa uma criança portadora de SÍndro 
me de Down considerando basicamente os seguintes aspectos: 
• A concepção de linguaKem que temos, norteia a forma e a 
direção da relação dialÕgica que mantemos com a criança. 
• A busca da "normalidade" fonético-fonolÓgica, sintático-
-semântico e discursiva, nos impede de considerar e aceitar os re 
cursos e a~ condições dialÕgicas do sujeito. 
• A ininteligibilidade ê, muitas vezes, conseqüência dos 
pressupostos que temos sob.re a síndrome e do apego a um planejame~ 
, 
to prévio e exterior a ela. Em outras palavras, muitas vezes torna 
mos ininteligível aquilo que foi falado sem que esperássemos que o 
fosse, ou seja, aquilo que ~ão vem de encontro ao que esperávamos 
que a criança fizesse frente a determinada situação. 
No Capítulo I faz-se uma reflexão sobre a Fonoaudiologia 
atual~ seu objeto de estudo e sua prática clínica. 
No Capítulo II é apresentado o sujeito desse trabalho -uma 
menina, com Síndrome de Down por trissornia 21, que faz terapia fi 
sioterápica, fonoaudiolÓgica e ocupacional desde os primeiros me 
ses de vida. -Ela foi gravada - nesses tTês setores - no Período de 
3,2; 18 a 4,2; 10, num total de 17 dias de observação, que perfazem 
24 sessões (de 45 minutos) gravadas, transcritas e analisadas. 
O Capítulo III trata da não aceitação e do preconceito so 
,. cial em relação- ao excepcional e. particularmente. em relação -a 
SÍndrome de Down. Esse preconceito manifesta-se de diferentes for 
mas. mas a mais sútil - e certamente das mais nefastas ·- tafvez se 
' 
ja sua manifestação lingüística. 
• 
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E, como vemos aqui~ esse preconceito transparece não só nas 
mais diferentes camadas da sociedade mas também nos trabalhos cien 
tÍficos val tados ao estudo da SÍndrome e n'a formação e atuação dos 
terapeutas que estão em contato direto com ela. 
No Capítulo V são feitas observações relativas a duas si 
tuações extra-clínicas: a primeira diz respeito a duas festas (j~ 
nina e de Natal) em que pude 1 descompromissadamente,observá-la com a 
família e na segunda comento os dados levantados por um grupo de alu 
nas do 19 ano do curso de Fonoaudiologia da PUCCamp, que, estando 
j 
ãs voltas com a elaboração de um trabalho sobre Síndrome de Down, 
acabou, coincidentemente, chegando até Maria Emília. 
O'Capítulo VI mostra como que a concepção de linguagem ad~ 
tada pelo terapeuta e os pressupostos como despersividade e tempo 
de atenção encurtad~ aliados ao apego ao planejamento e ã forma co 
mo conduzimos nossas avalia-Ções e nossas sessões de terapia muitas 
vezes fazem com que a criança com Síndrome de Down tenha m·ais difi 
culda.de ainda para se fazer entender. e seja com frequência, blo-
queada em suas tentativas de contribuir para o andamento da relação 
dialógica ou seja, comprometemos, sem perceber, os resultados que 
nós mesmos estamos tentanto alcançar. 
No Capitulo VII, finalmente, o planejamento e as "técnicas 
terapêuticas". o material usado nas terapias e a distinção avalia 




Na idade Média, os deficientes mentais eram colocados em em 
barcações que ficavam vagando de porto em porto - sem que eles p~ 
dessem descer - e que passaram a ser chamados de "NAUS DOS INSEN 
\j 
SATOS". (Revü.ta Veja, ~>e.t./87). 
Eles eram, assim, colocados bem longe do convívio cem os "nor 
mais". Nesse aspecto. mui ta coisa j â se conseguiu, uma vez que 
eles hoje não sao mais privados do convívio familiar. 
No entanto, acho que ainda cabe a nós - que estamos direta ou 
indiretamente ligados ãs pessoas diferentes afastar essas 1ma 
gens - mandando-as para bem longe - uma vez que o preconceito e o 
nosso desprezo nao deixaram de constituir forte obstâcula,grande 
entrave. a nos impedir de nos aproximar deles e de buscar meios e con 
dições de atingÍ-los plenamente. 
Quantas vezes não estariam nossos "pacientes" revi vendo, em 
certo sentido, as condições da Nau dos Insensatos, sem que seus re 
cursos lingüísticos - comunicativos sejam valorizados e semque, 
as direções discursivas que eles apontam sejam seguidas? 
E não seria a nossa formação acadêmica - preconceituosa e nor 
mativa - que nos estaria impedindo de os vermos como eles se mos 
tram e não como supomos que eles o façam ou como esperaríamos que 
eles o fizessem? 
São, portanto, essas designações que eu pretendi dar ao títu 
lo. 
Mas o que eu gostaria mesmo é que ele fosse amplo e aberto o 
suficiente para que cada um dele se apoderasse livremente e o in 
terpretasse - a ele e ao trabalho que ele nomeia da forma mais 
particular possível, fazendo-os pessoais o suficiente para os mo 
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I. INTRODUÇAO 
'~' EUzabe..tk dQmoitOu vâlt..út.l holtah pM.a compM.endvL 
a qu.e. .tútka. a.c.ontecldo com a.6 no.&bM v.i..da.t.'' 
Vepohne>Lto de um pai. de. CJÚança com S:útd!wme de 
Vown. 
Rev-W.ta Veja, 16 H.t./87, piig. 60 
Meu projeto inicial, que elegia o Retardo de Linguagem como 
tema da dissertação de mestrado, teve que ser abandonado, 
de busca de crianças-sujeitos. 
-apos meses 
Nessa época eu já atuava como professora do curso de Fonoau 
diologia da PUCCamp e como fonoaudiÓloga clÍnica junto a uma equipe 
compoSta por fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e fonoaudió 
legas, voltada basicamente ao atendimento de comprometimentos neu 
ro-psico-motores: paralisias cerebrais, afasias, SÍndrorne de Down 
e outras síndromes menos freqüentes. 
Eu nao tinha, então, acesso direto a nenhum caso de Retardo 
de Linguagem que pudesse ser sistematicamente observado. 
Durante cerca de seis meses entrei em contato, pessoalmente 
ou por telefone, com inúmeros profissionais da área, e afixei, em 
locais estrat6gicos, bilhetes em que manifestava meu interesse por 
portadores de Retardo de Linguagem, que pudessem ser analisados. 
Pareceu-me. ã época, que o Retardo era mais uma teoria do 
que uma prâticaJ uma vez que, apesar de estar constantemente às vol 
tas com o tema - seja via supervisão ,a aluno, seja em consulta bi 
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blíogrâfica, eu não conseguira. numa cidade corno Campinas 1 ·apÓs seis 
meses de procura, um único caso que pudesse ser observado. 
Se et_§lm tão raros os portadores de tal "patologia". ela não m! 
receria, então, a fama que desfruta na área. de ser das mais fre 
qUentes entre as crianças físicas e neurologicamente "normais". 
A Slndrome de Down, era tun tema que também me atraía e a ele 
eu teria acesso fácil. uma vez que a equipe da qual eu fazia parte 
atendia. naquele momenfo, diversos casos, na faixa etária de sete 
dias até a adolescência. 
Hoje quando me remeto a esse fato veja-o como representa~! 
vo de uma área cuja atuação clínica é frágil ao ponto de sentir-se 
atingida por um "observador estranho" (estranho?) que, via cliente, 
estaria, parecia-se supor, avaliando o profissional. sua conduta e 
seus "métodos>~• 
Ocorre que o objetivo era justamente converter essas obser 
vaçõ~s em repercurssões teórico-práticas benéficas a todos que man 
têm contato direto ou indireto com o tema~ 
Certamente não é fechando as portas dos compartimentos que 
nos afastaremos da Nau dos Insensatos. Ao contrário, assim fazendo 
estaremos cada vez mais circunscritos ã ela. 
Entendo que ê só conhecendo-a que saberemos como manobrá-la, 
como ating1-la e como afastá-la~ sempre e cada vez mais. de nós e 
das nossas crianças. 
MANONNI 1985:148, diz: 
'
1Pelo ta.to cfu. eu :ten denunclado nwn g~rupo véi.lúoh :úutç.o!> "moM..U.zada 
JtM e c.a;údo!lo4" de. uma c.elda c.onc.epçào da p6ican.íiei.Ae. in 6 an:t.i.l houve 
quem a.cha.Me que eu quu:ti.onava. todo o oll,tema atual. dai> <Uiiútentu J.>o 
Ua.i& e. do.& e.duca.do!tel!. Cada um .&e .&ente ame.a.ç.a.do na. -5ua. pJWp!lÃ_a fuci 
pUna MmpJ<e que eu aboJtdo ii R.üz da p~.<.~e o ccv..o da cJciança Jceta:i; 
dado., Coto= em quu.tào a CJUa.nçct Jteta!tdada niio eqUÃ.val.etúi a o o to eaJt 
em q-uM:tà.o a nÕ!i meAmo-6 ?" 
J 
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As profissionais que me abriram suas portas para a observa 
çao de Maria Emília - a fisioterapeuta, a terapeuta ocupacional e 
a fonoaudióloga - certamente terão dado forte e imensurâvel empurrão 
nessa desmedida e soturna Nau. 
E conhecer a Nau é • seguramente, conhecer nao apenas os pa~ 
sageiros, mas, principalmente.sua tripulação. 
Quem são, afinal, os que estão do outro lado das síndromes, 
das patologias, e dos ''pacientes''? 
Quem são as profissionais-paramédicos e, mais especificame!! 
te, qual a formação acadêmica do fonoaudiÕlogo? 
Se percorrermos a história da Fonoaudiologia no Brasil, ne~ 
ses seus cerca de vinte anos de existência, encontraremos certame~ 
te além da Medicina, a Psicologia, a Lingüfstica e a Pedagogia co 
mo disciplinas fronteíriças. 
No caso particular dos pedidos de empréstimo feitos à lingüi_:: 
tica, sao inúmeros os problemas e equívocos decorrentes. 
PALLADINO, PEREIRA e ARANTES 1985 apontam as aplicações dir."'_ 
tas. inadvertidas e muitas vezes imaturas, de modelos teóricos prQ 
prios para o estudo de outras dimensões da linguagem que não a di 
mensao patológica. 
As autoras lembram ainda a importância de se desenvolver. em 
relação do aspecto patológico da linguagem, uma investigação lingüi~ 
tica explicativa, que levante, analise e interprete os fatos ao i,!! 
vês de meramente descrevê-los. E que isso se faça numa perspect! 
va teórica definida, uma vez que a concepção que se tem do objeto 
determinará o procedimento metodológico a ser adotado. 
ARANTES e RUBINO 1985 consideram que a autonomia de uma dis 
ciplina é colocada em questão quando ela incorpora noções de outras 
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disciplinas, atribuindo-lhe um estatuto explicativo. 
Ainda que se aceite que a Fonoaudiologia tem, definidos, o 
seu objeto ~}o seu método, como quer Af.fORIM 1977 não hâ, mui tas v! 
zes. como negar que a prática fonoaudiológica ainda padece de falta 
de direção e autonomia. 
Ainda sem perfil próprio tanto no que diz respeito ao aspeE_ 
to teórico. como em relação à prática clínica, a fonoaudiologia -v e-
-se, em mui tos 'JTlomentos 1 confundida com a Pedagogia, a Psicologia, 
a Terapia Ocupacional, além da própria Meàicina, com ocasiões onde 
dificilmente se definem os seus limites. 
Parece ficar transparente aí a sua ainda indefinição enqua~ 
to disciplina teórica e enquanto prática clínica. 
Há- por enquanto - de se louvar o otimismo de AMORIM, 1977:14 
segundo quem: 
"ú.ta.mo.õ uúndo de uma Fonoau.dLolog-La útgê.nu.a. paJta e.n:tlw.Jt. numa Fonoaucü.o 
log.i..a Uen:ú6-Lc.a .•• " 
MAIA 1984 considerando o caso da Psicolongüística aponta bem 
a peculiaridade das disciplinas híbridas. A autora mostra como a 
Psicolingüística, embora existindo oficialmente hâ mais de trinta 
anos, ainda não conseguiu seu estatuto como disciplina independe,!! 
te da Lingüística e da Psicologia. 
Do behaviorismo skinneriano ao sâcio-interacionismo como uma 
passagem ba.stante fecunda pelo cognitivismo piagetiano a Fonoaudiologia de hoje 
muitas vezes se assemelha a uma "colcha de retalhos", adotando a terminologia 
de MAIA 1985. 
A mesma autora (ALBANO 1986) aponta as diferentes habilída 
des da criança conforme 11 adotada11 pelo Psicolingüístíca chansk yano-
"um lingilista que opera inconsciente mas coerentemente'~ - pelo pi~ 
getiano - "uma inteligência absorvida na própria ação" - ou pelo in 
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teracionista - "Um parceiro nato da partilha e da cooperação", 
Parece que a criança do fonoaudiólogo é, hoje, muitas vezes, 
t ' . t t' -. . d uao 1sso, -?• em momen os con 1guos numa trrnca sessao e 40 minutos. 
exposta às metamorfoses do parceiro-terapeuta que se reveste de ina 
tista, de construtivista e/ou de interacionista. 
A falta de autonomia e identidade da Fonoaudiologia faz com 
que o fonoaudiÔlogo aplique freqüentemente à reabilitação - oral e 
escrita -modelos teóricos eleitos aleatoriamente. ou pelo fato de 
Serem nnovosn ou ainda por terem sido elaborados ou adotados antes 
por alguém de prestígio em algum sentido. 
A problemâtica do '~empréstimo" em contraposição à idéia de 
0 fontes de inspiração' 1 , considerada por PALLADINO PEREIRA e ARANTES 
1985 é flagrante aí. 
Muitas vezes previlegiamos modelos. teo:rias e/ou autores qu2; 
se sempre sem considerarmos o alcance e os limites da patologia e, 
principalmente, sem considerarmos o sujeito (O "paciente") nas suas 
dimensôes fÍsicas. psico-sociais e políticas. 
O próprio termo "paciente" - amplamente adotado na área- re 
flete, a meu ver, a posição marginal. passiva e exterior do sujeito. 
Marginal por vir submetido à patologia, esta sim o centro. 
Passivo por não ter muitas vezes, voz (ou vez), exposto 5 6tica. e 
ao planejamento do terapeuta. E exterior por ser destituído de sua 
-posição de sujeito do próprio discurso, deslocado de sua realidade 
discursiva. como se entre ele e a linguagem (a sua linguagem) não hou 
vesse possibilidade de constituição mútua~ 
Como 0paciente'~ não lhe é dada ocasião de constituir-se como 
locutor e, det só, assim, desenvolver um juízo crítico sobre seu 
procedimento. 
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O pr5prio terapeuta parece ter, nesse contexto, muita difi 
culdade em constituir-se como "sujeiton - nos termos de BENVENISTE 
1978. sendo muitas vezes um mero porta-voz 
\l 
desse ou daquele int~ 
resse, sem dimensionar a repercussào teórica-prática de seu prQ 
cedimento. 
Se por um lado choca, por outro nao chega a surpreender o c~ 
so do sujeito P.de COUDRY 1986, um afâsico que, tendo anteriormen 
te se submetido a um acompanhamento fonoaudiolôgico (ou, no caso, 
a um "tratamento"),_ não sô não evoluiu para a esperada reabilitação 
da linguagem como, ainda, sentiu-se agredido lingüística e afetiv! 
mente, jâ que havia sido "treinado" a sõ falar quando nestimulado" 
para tal. 
Tendo sido peremptoriamente afastado de toda e qualquer si 
tuação dialÓgica não teve nenhuma chance de se reencontrar enqua~ 
to sujeito no e pelo discurso. 
A respeito da adoção de modelos teóricos que, por presupo~ 
tos metodolÓgicos excluem o próprio sujeito, recomenda-se (novame~ 
te) COUDRY 1986, 
Segundo FOUCAULT 1968:74 
nNo-&.&a. t:,ocJ..eda.de não qu.Vt Jtec.onhec.eJt-be. no doe.n:t.e. que. eta pC.fL.!!e.gue ou 
oue. e.nc.e/Vt.a.; no i_rud.tvti:.e. meJ.imO em que elA. d.Cagno;..tica a doe.11ç.a exc..tr..U. o 
doente". 
A adoção, pelo fonoaudiôlogo. desse ou daquele modelo teóri 
co é, além disso, quase sempre destituída de toda e qualquer per~ 
pectiva histórica. o que representa, no mínimo, uma grande e grave 
decontextualizaçâo~ 
Por destituição de perspectiva histórica entendemos aqui o 
fato de se trazer para a prâtlca clínica as conseqtlêncías de sua 
própria história. 
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Pretendendo-se seguidor deste ou daquele texto, que ê data 
do, e portando, marcado pelas condições que o geraram e dâ-lo por 
definido, conclusivo e adequado às necessidades clínicas do "pacie~ 
te~' naquele momento. 
Com um mínimo de senso crítico é impossível. como fonoaudi.§_ 
logo, não se identificar com STEFANO, o jornalista de ALBANO 1987. 
Porém, por mais embaraçosos que tenham sido as tentativas feí 
tas por STEFANO para assegurar o seu emprego no jornal, a situação 
do fonoaudiôlogo é outra, pelo fato de que em suas maos o "pacie:!_ 
te 0 e/ou sua família. entregam a responsabilidade pela reabilitação 
nao apenas da linguagem mas, através dela. o próprio indivíduo, da 
condição de sua existência do seu próprio viver. 
A relação do terapeuta com o seu nsujeito" so é verdadeira 
e fecunda quando deixa de ser unidirecional, quando o terapeuta de~ 
ti tui-se do "po:ier11 , da competência'' e da "sabedoria11 • Quando as a~ 
simetrias são vistas como impulsionadas por ambos os parceiros, 
que se fazem e refazem e que fazendo-se e refazendo-se fazem e re 
fazem a relação, que por sua vez os endossa e os faz existir nesse 
espaço comum e Único. 
OLIVEIRA, 1988:29-30, diz: 
" ... Em runba,t, a..ô b.U:.uaçõu i.LU;,.upMhU me.u& .tbtú;te;, ce1rUc.o.ó ~ e na me. etC 
da e.m que. o 6orwawüÕJ:.ogo u1btapa.6ha ttti~ .wnü:e.~.;' a..b.t.wne. pobtuJta. nt~xi 
vel. de. al:uatt difU?.:tmne-Hte em "c.ampo", ob.:tem-.6 e. a meu ve.n, wna vr!)tdadu.~ra 
tJ.bw ..ção de i:Jwca. de ex.pVU:ênc)..ah. Sa.J:.ndo de h e.tu limi.;tM de_ '' te.ttap eu 
.ta11 poJr. to.h.r!laç.ão c.le ht t.otma ne,&i.e momento 1 um ei.eme.111'n que abboJr.ve .{·.n 
6oJunaçÕe-.6, cu, q-uaJ,t, ccr;;tJ;./buem d.Ut.ctaJ1lCJtte paJta -btu p--'toprc-io ap.-'Le.n.d,(zadõ 
e. c/w . .&c.Unent:o. Ef-IC'éDn-t'lit 1 além de :tudo. um mel.o ba-t,::tan.te:. f,ie.-t e /tico pa 
,.'!a avali.alt a e.filV.ê:ncta. de .6ttL6 mêtodiJh e. t:.ê.cJÚCM de. aboJtdaJt e.dueaçãii 
ou Jte_e.dw:..ação. 
Parece-me claro que a. queda do 11 paciente" nao se dará isola 
damente. Com ele o "treino" e o "tratamento" serã-o necessariamen 
te substituídos pela "troca" e p0lo "crescimento" Tespectivamente~ 
Não haverá mais "o que aprende" pois não haverá quem "ensine"~ 
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A "diferença~> estará, como deve ser, assegurada pe1 as condi 
çoes Ún:icas - físicas, sôc.io-econôrnicas e psico-sociais de cada um. 
Não uma 11 diferença de saber" mas uma '~diferenç.a de sei', con 
diçâo de exist~ncia da pr6pria relaçio. 
E, então, aceitar a diferença e, portanto,o "diferente"- nao 
implicará em aceitá-lo temporariamente - como et.apa a ser cumprida 
na direção da unificaç.ão e da padronização. Nem em aceitá-lo resig_ 
nadamente. sucumbido ao inexorável. 
Aceita r a diferença será garantir-lhe existência como tal, e 
supor, portanto, que nela haverá, inclusive, espaç-o para a seme1han 
ça. e não o inverso*. 
FOUCAULT 1968:16 diz: 
11Qua.nto mail:, li e e.nca/ta c.omo um :todo a. u.r;J.do.de do M!.A hwna.rw ~ maih óe fu 
-6-Z.pa a Jreo.l . -idade. de wna doe.nç_a. qu.e. -óVU:a uJUdade_ upe.clkLca ; e tam 
6ê.m maA:.ó -lle i..tnpOe. pw'tl.t .sublltJ..-t.tU.!t a. a.ná.l!i.be daL. !}o1W1a..6 nolwu;(i.-6 da. doefi 
ça, a d?AcJr.-[çiio do i..JHU .. vZduo Jte.a.gi_ndo à ;.,ua -5/....tiw..ção de modo pa;tclõg; 
c.on. 
E mais adiante, na pigina 18: 
"A me.d-i.c .. {Yta v..Lu u 6wnaJt. --óe p.IWQ-'t.Ul>-ivamtJ-tte. a linha de .&e.pa.il.a.ç.ao C.Y&Vr.E. 
0-6 tato.& patoLÜgic.o-6 e o-6 l'!o:'Lma2.6: ou mel_ho,t, ela e.p!r.eende.u ma.ü ci a..w 
tne.nte qw:_ 0-6 quad!tal:l c.Ú.:nic.o-b r.iio e.Jt.am wna coi.eção de D,a..to-6 aru ~ ma..{__,t,, 
de llmovLSi'lL0-6 11 b-ú,-{ofÔqlc.o.&, ma6 .&,ün c.oruLW.U.do-6 em pMte. peta.~ ''2-C.an~ 
ma6 nonmW e a6 JtíWçÚu a.dapta.tiuru de wn Mg~l&mo 6unci.ona.mú· -!>êgl~ 
do -6w:t 110!'u-naH. 
A relação do profissional com o s'ljeito estara sempre aher 
tn na medida em que eles se detenninarem mutuamente. 
- 1--. - -E sobre a linguagem, nao cauera ma1s dominá-la e muito me 
nos ensin5-la, mas sim compartilh5-la em toda sua amplitude. 
Assegurar a exist~ncia da "diferença" -na o -e atriblli r-lhe 
*A mesa redonda 11Alfabetização do Deficiente Audi.tivo11 apresentada no II Sim 
pésio Brasileiro sobre a Problemática da D2ficiência Auditiva e da qual par-ti_ 
cip.ararn as Pr-ofessoras/Doutoras Ana Luiza ILSmolka, Haría Bernsdete M.Abrlu:rre 
e Haria Laura Hayrink Sahinson, lapidou essa minha maneira de consid\:'rar o 
''diferenten. 
uma autonomia que a coloque fora do alcance de qualquer teoria lin 
güística. 
Não é~~_,portanto, substituir um radicalismo por outro . 
.E,pelo contrário, tornâ-la explicâvel dentro da prÓpria dis 
ciplina que deve tê-la por objetivo. E, entao, àefinir realmente es 
se objeto. 
Um objeto cuja forma vem com as condições do seu sujeito. E 
que ê, portanto, sempre real e único, que se refaz a cada in.stância 
ao mesmo tempo em que e e continua sendo definitivo. 
Para ARANTES e RUBINO 1985:107 
!!Ape.na-6 wn modc..Co qu.e -RJ..de. com a i:'.lngu.agc.m e.YJ.QLL'7.JÚO wn 
tJrução deva .teJt e.xplié12da pode M!..JLvÀ..A de in.t.p,;~Jr.ação 
.togon. 
objeto cuja conó 
ao ôonoaud.Z2_ 
Assumir que a linguagem é, pelo menos em parte1 construída e 
negociada ~. automaticamente, abrir mio da homogeneidade e aceitar 
as especificidades individuais e s6cio-interacionais que se estabe 
lecem na hist6ria do individuo. 
A face patológica da linguagem é, no meu entender, uma for 
ma Única de ser. E é dentro dessa unicidade que deve ser dimens:io 
nada pelos que pretendem compreendê-la. 
E considerar finica essa linguagem (e com ela o seu sujeito) 
.nao e isoli-la do seu contexto s6cio-polftico: 
, •• nrhe íact6" VUducc.d by a.ny j:tSyc.ho.Cogy td·ú.Út attcmp:t& :to -f..gnaJte. the 
potLUca..t c.ontex.:t o6 wha.t J_.t ob-!>;:A:ve4 w)J.e be aboU-t M Metíul M F 4lVJ 1 
art analyt:,JJ.:,. o 6 a v.-Colin c.onc.e.!t:t whü:.h J.g!WJte..b whtLt .the. 011:. c h e.6 t.!l. a. 1.6 
pfay-Lng" (INGLEBY 1976: 152) . 
• • • 
I!. DADOS DO SUJEITO 
nM..(.nha mãe a.cJtava o ut:udo 
m1mda. Não ~. A toi.&a m~ 
me.rt..to 11 • 
lO 
a. coMa rnai.ó 6ina do 
6-ina do mundo ê o 4enü 
AVELIA PRAVO 
Maria Emília é a primeira e un-rca filha de um casa} de nÍYel 
s6cio-econ6mico e cultural m~dio, que se separou quando ela estava 
com cerca de 2 anos. 
Nasceu a 3 de setembro de 19-81, de parto normal a termo P.~ 
sando 2810 gramas e medindo 44,5cm. 
Segundo o cardíÓtipo reali·zado ê portadora de trissomia 21 sirn 
ples com cardiopatia congê-nita associada, Em decorrência dessa Úl 
tima alteração foi submetida a cateterismo aos 8 meses e a ci.ru.rg.ia 
COJ'retora aos 9 meses. 
Iniciou terapia fisioter5oica com 1 mes de idade, fonoaudio 
1- " ·o .. . ~ og1 c a com "i· dlas e ocupac:u:naJ. com 8 meses e at€ hoje ~ atendida 
pelos 3 setores, sernnnalmente em sessões de cerca de 45 minutos. 
profissional1 que a considera d6cil e cooperadora embora birrenta e 
determinada quando contrariada. 
Freqüenta escola normal desde os 3,6 anos tendo passado por 
maternal I e II, e Jardim IJ. 
Segundo a mãe, cl8, <-1té a2:>)ra, conseguiu ;;~companhar os cole 
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gas "normais" da mesma faixa etária. 
Como a mãe trabalha em período integral, e la sempre fJcou du 
rante o dia com os avos maternos - que tem grau de instrução pr1mi 
ri~. 
Desde os 6 meses tem uma babâ que a acompanha praticamente 
o dia todo. E com ela - por meio dos avos (já que a família -na o 
re5.i.de em Campinas) que Maria Em1lia vem a ClÍníca e é ela também 
quem recebe as orientações àos 3 setores e desenvolve em casa. as atí 
yjdades sugeridas por eles. 
METODOLOGIA 
Inicialmente eram duas as crianças observadas, sendo Maria 
Emilia urna delas. 
,i\.mbas eram meninas, diagnosticadas como trissomia 2le de ida 
A intenção inicial eTa se fazer wrr estudo comparativo ,jâ que, 
csar dos aspectos comuns mencionadc's acima, o ambiente sôcio-cuJ 
tural e familiar era bast3nte diYerso. Fatores como aceitaçâo por 
nos cha 
ram a atenção j â que, lingü.íst j a e interac:í onalmente havia cLiferen 
s consideráveis entre as duas. 
Após as sessões in i c ia i s de obserY ação semanal, uma driS cri an 
ças, por ra:3es que não C3be considerar i1(tui, deixou a Clinica, e 
a mãe tenha se disposto a continuar colaborando, o trabalho 
de cb.>ervação dessa cdança toxnou·-se i;n·i8vel. 
Maria Emflia passou, cntao, 3 ~~r J~eu UJllCO sujeito. 
As sessões de terapia fonoau .. HolÕgica. continuaram a ser ob 
servadas em fitas K-7 para posterior trJIJS(rJção e an5Iise. 
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As primeiras 13 sessoes observadas foram se de Fonoaudio]o 
duraram cerca de 30 minutos, que dos 45 minutos da sess(co, 
os p:nmeiros quinze eram àedú:ados ao tr-abalho de estimulação moto 
ra dos 6rgios fonoarticulatorios (O.F.A.). 
Essas sessoes corresponderam, -respectivamente as seguintes 
idades: 3,2;18- 3,2;25- 3,3;9- 3,5;10- 3,9;23- 3;10- 3,11; 4 
3,11;18- 4;21- 4;29- 4,1:13 4,1;20- 4,2;10. 
A partir daí o trabalho de obserYação estencleu-se -as sessoes 
de terapia ocupacional e fisioterapia, na tentativa de avaliar a 
r- - • "'..,. ' • • l })eno-.rmance Jln_guJstJca e 1nterac1ona dela em di :ferentes context<~s. 
O fato de Maria f li a não residir em Camoinas inviabiliza 
. -
va qualquer tentativa de observação sistem~tica dela em casa cu na 
escc;]a, 
/\ss:.:..rn, no 14", 15'? e 16? dias, corresp~nàe;nes as idades 
- -.';,2:24 e 4.3;1 ela I • 1 O.l obser~ada nas sessões de 
ocuvacJonal. fonoaudiologia e fisjoterar .. Jia. nessa ordem. 
. -
Ko 1~9 dia, com 4,3:S ela 
0cu~ac1onal e Fonoaudiologia. 
s :re rresente. 
E recobrem um De:ríodo 
. 
um mes e ~:in te 




!II. A FORÇA DO PRECONCEITO 
"PaJut cmuiQ.YUVf.. alguim ê .õ€mpJLe.. c.e.d.o dema..i.A" 
MAUV MANONN1 
A CillNCIA 
No caso particular da SÍndrorne de Down~ se encontramos. na li 
teratura consultada, autores que defendem a importância de se in 
corporar às análises os dado.s sócio-culturais do un1verso do suje!_ 
to (ZISK 1967; INGLEBY 1976) e, mais especificamente, de como are 
presentação que se tem so sujeito e da Síndromé encaminha-os para 
esta ou aquela direção (BODINE 1974; CHESELDINE e Me CONKEY 1979) vi 
'-
mos também que o pressuposto forte da incapacidade da criança com SÍ!!_ 
drome de Down e a aferição constante das "capacidades 11 pelo parâm! 
tro da normalidade são uma constante nos próprios profissionais que 
lidam com a SÍndrome~ 
Sempre que nao se confirmam os atrasos. as dificuldades, as d~ 
ficiências - em relação ao "normal" - os autores se surpreendem e 
o resultado é visto como sendo "contrário ao que se esperava" 
(RUTHERFORD e GOLDBERG 1978; SMITH e OLLER 1981). 
Parece então que o trabalho e a pesquisa não sao abertos à in 
vestigação e comprometidos apenas com o que se descortina; pelo contrário, 
nascem com a função pré-determinada de confirmar um conceito anterior. 
E o exerc{cio do preconceito por quem deveria ver nele o in1 
migo maior do seu trabalho. 
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A FAMfLIA 
SPRINGER e STEELE 1980, a partir de um levantamento efetua 
do junto a,quarenta pais abordam três aspectos básicos: 
• A forma como a Síndrome lhes foi comunicada: onde, qu~ 
do. como e por quem. 
• Que informações eles tinham sobre os aspectos genéticos 
da SÍndrome. 
.. A expectativa deles em relação à situação atual e .futu 
ra da criança e como isso influenciava a constituição fã 
miliar. 
De um modo geral, segundo eles, os pais na o aceitaram pa~si_ 
vamente as orientações, sugestões e conselhos médicos e a grande 
maioria deles sentiu-se extremamente atingida pela forma como a no 
tlcia lhes foi transmitida. sendo que isso foi particularmente ma! 
cante quando apenas um deles - na maioria das vezes a mãe .. recebeu 
sozinha e teve que transmiti-la ao conjuge. 
Em 27 casos a criança era filho Único ou Último filho. Des 
ses, 13 j â haviam decidido antes do nascimento que não teriam mais 
filhos. Dos outros 14, nove haviam inicialmente planejado ter mais 
filhos e sua decisão posterior de não tê-los mais foi devida ao nas 
cimento da criança com Síndrome de Down. 
No entanto, eles não justificaram o fato de não quererem mais 
filhos como se devendo ao medo de que a Síndrome se repetisse (e os 
autores não relacionam o fato de os pais não quererem mais filhos 
ils informações de que eles ,Jispunham sobre o fato da Síndrome poder 
VlT ou não reincidir naquela familia). 
Eles diziam sempre que nao queriam mais filhos porque o f_i 
lho portador da Síndrome íria exigir deles todo o cuidado e atenção 
de que dispunham. 
ZJSK e EIALER 1967 consideram a TC'lação entre a posição fa 
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mi1iar e o desenvolvimento da simbolízação e das habilidades l:ingüís 
ticas, já que a criança com SÍndrorne de Down e frequentemente filha 
de pais mais idosos e em geral o Último filho. após cujo nascimen 
',} 
to os pais decidem não ter mais filhos. 
Segundo SPRINGER e STEELE é imprescindível que os país de um 
recém-nascido conheçam uma criança mongolóide mais velha. para que 
se familiarizem com os alcances e limites da Sindrome e tenham uma 
expectativa mais realista e positiva. jâ que a maioria dos pais de 
portadores de Síndrome de Down em idade escolar os veem como. uma 
pessoa com limitações e requerendo uma educação especial, mas Ql}e, 
apesar disso. pode alcançar uma semi-independência física, social e 
até econômica. 
Este foi. aliás. o depoimento da mae de Maria Emília. que t~ 
ve essa experiência e hoje a relata como tendo sido altamente posl: 
tiva e encorajadora para ela: apos a impacto ~a notícia do nasc1 
mento de um bebê mongo1Õide, e de toda a ansiedade e angústia ger~ 
das pela concretização de um futuro imprevisível e aparentemente com 
prometido - para ambas -1 ela conheceu um menina com Síndrome de Down 
poucos anos majs velho que Maria Emília. 
Isso foi suficiente para que aquele nascimento passasse a ser 
aceitivel e aquela criança deixou de ser vista como predestinada a 
uma vida de dependência e marginalização social. 
Essa experiência ê. certamente, parcialmente responsável pe 
la aceitação de Maria Emília no âmbito fGmiliar. o que, por sua vez 
deve-se relacionar diretamente â ausência dos problemas comportam~~ 
tais que a literatura (ver LEFEVRE 1981~ entre outros) e o senso co 
mum veem como "associados" à Síndrome. 
Ao que tudo indical eles sao, mais do que tudo, gerados p~ 
la grande rede de tensões, :mgústias, ansiedades. frustrações e c-ul 
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pas que se estabelecem no âmbito sócio-familiar, em todas as suas 
instâncias. 
MANONNI 1985:16 diz que 
11 
••• A li.Z.ópo.&-ta não ut.â c_e.r,..tronente na cU-&Wçã.o en.ttr.e veJuiade-i)ta. e tat.. 
ha de.bUA-dade; e4tii p-1.{J1úpabne.nte no .éenti.do que. tomou. 6eu. di..::..tÚJtb.to 
na conUeiação filllllUA:ax!'. 
Aparentemente - e a despeito da falta da figura paterna-não 
se nota em Maria Em:Ília sentimentos de agressividade. negativismo e 
birra. Ela parece cooperadora, dócil e agradável sem no entanto ser 
passiva. demonstrando seus interesses e suas discordincias. 
Relac:l:ona-se bem com as pessoas de seu microcosmo e faz ela 
ra distinção entre essas e outras pessoas próximas mas não tão lig..§: 
das a ela. 
Vai ã escola, vê TV, vai a festas, brinca e briga: tem enfim 
a vida de uma criança nessa faixa etária. 
Vem-me ã lembrança nesse ponto o caso de uma mae de um meni 
no portador da Síndrome que procurou um cirurgião plástico para ti 
rar a "marcaH do J"osto do filho, já que, segundo ela, o aspecto vi 
sua] o comprometia e fazia com que ele fosse, desde o inicio, priv! 
do de uma condição lingfiistica-interacional adequado (não tive no 
ticias do desfecho do caso). 
BODINE 1974 lembra a importância da aparência flsica do mon 
golóide como determinante de preconceitos que Jevarn a UJTI[:I. intenvão 
' 
ba~c-t.ante comprometida. 
Em MANONNI 1985:47 encontramos uma retratação bastante fiel 
da malha de culpas e ansi~dades, de toda vunerabilidade da mãe de 
u.ma criança diferente: 
11 0 que. a mãe. vJ.y;}ra pedi.)[ C.ltR wna c.u.....te"z.a; Z.!J.-to e~ 11 a.&L'V1U_ção, 110 dib 
cu ... 'zi;,O do auL'1.C, da n:c.n t-i./ta def.a.11 , 
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E ainda, na pigina 95: 
no.b pa.,U pi!.OCUi'W.m !JC--'t a.Ju.M.do4; o c, eu de.óronplVuJ é:, M vezM, 
que o dtt CP.i.a.nça. ú-ta, de.vldo a wna ag!teh.bâo á.Õlc..a pJte.coee.., 




E, finalmente. na pãgina 2: 
nA mãe dueJa ob;..c.u..r..a.>nMZe. qu.e. a .6ua pvr.gu.nt.a nu.nca n.eceba. fU!..6pc.6ta, pa. 
i'J11_qu.e pott.a contlnu::t·'L a. fiazê~ta., Mct.b p!tec{Ld<.. de -&all.ça pa!!Lt eon..t_...LnuaJt-; 
e e -Úláo qUL e1:a. ve.m pe.dút. PJte.Wa de. uma tutemwdca, wna tf:',..,&-temw'!h.a 
que. I::-Ln.ta que. polt ~ da tachada. de iJLanqüil-idade,úa não agüen 
ta m!Ú&. 
A SOCIEDADE 
Invariavelmente as maes de crianças com síndrome de Down re 
. -
latam experiências angustiantes vividas socialmente com seu..<; filhos. 
lts pessoas sempre os olham ou de forma diferente ou mais pr2_ 
1 adamente e quando se aproximam são comuns as adjetivações que 
evidenc.lam os pressupostos e representações da cond:i~~ão 1nferior que 
lhes atribuem~ 
Comentários como '~c.oit.adinho", "nasceu assim?" ou "O que ele 
tem?" são tão freqUentes quanto desesperadores para os pais. 
Lembro-me de ter ouvido certa vez 11ma mãe dizendo que ser1a 
muito dificil que o fjlho se aproximasse da normalidade porque de! 
de pequeno as pessoas ji o tratav3m diferente, olhavam-no diferen 
te-, falavam com ele de forma difeTcnte poryue a SÍnÜTome de DoKn ê 
marcada visualmente. Basta olhnr para ver. 
11 !1Ja. y::st,a época. ;.todo ,,wm1o :ía:z d{" , ::s.:ti.c.o~ o m~cüc.o, o dú1.c;totr. da. Ch 
c.o .. Ca, a a ..--S--!iL:A:cn:te. .soc{.a.f.~ a L• .. (:i,; u:bO'Ut1,da pcl~o UJ:t.úno phCf}i:il.ma rfC 
.tctev..Lt.ão. ((uct..!:que):.. adutto nC\'('.r::~{do" es:tã. p!ron:to a da.JL wna ~'opúú.ão au 
t.oALzada 11 • Cada tL'rl conhcc.e a 11mcf!rwtt r.:. co-ta", o mcl!Jwh '~.e.educo.doJt, cadii 
w:n ri.â. a ,swr opi..nZão .:,ohe. o t;r.__,.~;:;;.to e :trJn rw.ó- J:.ãb..LN o nome do rrme. 
!ho!L" mêd-i.co. 
. 'd • -d -In.so :f.~.11..vez U.ja . .-v.:_.~uU:.Tüo ,o; JX'('U1. ::açao .dL·!:. noçoei) 
talvez .&eJa .:também uma •F:?d.{d:x (L~ tu'~tc.da..1e do píib.C ... Lc.o. 
cum um deó.Lci..ente mo:.t.crt·'LW10.6 110--~.:.a p';.?!phi.a at1gÚhtJ..a.. t 
.te, não bO!tlOt nÕ6. (M/\NONNI, l985:JSO}. 
c{ c.nt16.i ca.&, mrl6 
P,treocw "'<!Jdc 1Wh 
ele qu..e.' ê doen. 
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Segundo FOUCAULT, 1968:71-74: 
"1ln t)a.tiJ .to~mou-u, há mulio :tempo, o lU!JaA comum da Mcéotogi_a_ e da pa 
:ta:tagi_a_ men:tat: a doença. hÔ :tem Jwx.Udctde e vctton de doença. no we 
il.loJt de. uma CJL.ttuJta que a Jte.c.onhec.e como :tal". 
,, 
Mais adiante 
"Va1 c.ada c.ultuJr.a. J)oll.ma.Jtã da doença uma imagem c.ujo pe.JL6U ê 
di!Lútectd-O peta wnjunta dai, vmualidctde.o ruttJtopolÕg,iClU> que úa negL{o 
ge.nUa ou Jte.p!Wne.u. 
E ainda: 
"Não hâ lugaA ""' naõ!la Mcéedctde paAit o de~.i.céente merffitl. !' e.oõe a dM 
ma. Púa t)OILÇ/1 dai, cé!Lct1YL6:tiincl.tu, ele I> e _ve cande>Uido a. con:t.i.nu.o:lt a 
maJtge.m ou "c.ondenado" a c.I.Vtaft-.he. {.Wto e., a M.ównbt. uma do.óe. de .óo6JU 
menta)". -
Finalizando,· o mesmo autor diz, na página 148: 
"No.s pa.Lbu pfri..m.{,tivo.ó, o.ó .tow:o.ó v.ivem e.n.:tte o.6 outfw..b homeM, têm o 
oe.u. fuga11.. na aldUa., Mhumem wn pape..t., mcumo que. .oe.j_a o .Dapet de. .tou.c.o, 
e 6-ã.o fUUpe.Uado.ó c.omo m. Na noMa. ci.uLUzaç_ão, 11M hâ .tugaJr.. pevta o 
beJL hwnano lnc.apaz de. um c.Vtto Jz.e.ndlme.nta &ociAJ.. ou uc.o.talt... A c.ofi..Jr.).da 
ao Jtend.i.mento uco:talt a:t&rge a p!Lê-pübV!.e que, '" ê pV!.hegiLédo púa má. 
áolde., },(!}t.â. multo c.e.do e.xc1u1do de ;todo o ..6-W..tema uc.olaJt. svúi e.x.c..tu1. 
do não púa eoiL da pele, mo:~> pela. t)o!Lma ou. qualidctde da <>u.o: .i.nteUgên 
eia. -
ú:ta. to:tat hnpaM,ébilidctde de hV!. aecé:ta pUa<> que o eV!.ectm t)üa, cwto 
ma..Uc.ame.nte., o "doente mental" na. .bua. "doença.". SVL Jr.o.tuJ.a.do como dê.bd 
ou como touc.o ,c..amo l!Vt apontado po!t .6Vt ne.gJto l!Õ pode levan ã. .õ ubmJ.-6 
1.ão, a um e.o:ta.do de fillto, ou ii Jtevoi':ta.. Não hii po~.;úbilidctde de .;e ru,iü 
I1Ú.Jt c..omo -6-Vt autônoma, /JLtJt..apcu.ba.ndo wna 6Jton.teAJr.a .tJzaçada peta outtw-: 
Tal.. como .4e. fio-L julgado, ab.õ..ún deve pe.JrmaneceJt". 
A INSTITUIÇÃO 
As nossas instituições e a maneira como sao estruturadas e 
como consideram seus acolhidos refletem quase sempre uma ótica ma 
niqueísta. 
Agrupam-se mui tas vezes portadores de diferentes patologias , 
sejam elas: 
• De ordem psico-social: autismo, psicoses. neuroses, etc . 
• De ordem fÍsico-neurol6gica: 
ficiências auditivas em graus 
paralíticos cerebrais e de 
di versos. 
* De ordem genética: Síndromes di versas (inclusive a de n:n~n) . 
.. 
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• Casos de deficiências múltiplas ou sem diagnóstico. 
Reflete-se al a suposição de que o mundo se dividiria entre 
os 11 normai,~," (e os limites da. normalidade ficam por ser estabeleci 
dos) e os "outros". que constituiriam um conjunto paradoxalmente carac 
terizado e constituído pela "diferença"~ e a partir do que contra 
põe-se à normalidade. 
Como se a condição para considerar a diferença fosse neutra 
lizar suas nuances e suas especificidades, fazendo dela um bloco. 
No caso das SÍndromes, cai assim por terra a própria defini 
çao. que parece ser lugar comum nesse mesmo meio institucionalizan 
te, de que ê "um conjunto de sinais e sintomas que a J..ncüv.[du.af.izam" ~ 
MAUD MANONNI. na página 148 sintetiza assim a relação da 
instituição com o excepcional: 
"A pediLgog.W. tem éúW piWg'W>óoó no õenti.do diL adiLp:tação, diL meJ!.ho!WJ. 
do bem u.taJt diL ;,ujeil:o de.n.tlW diL<> Li.md:u qué o oubto CAê que de pode 
JLe.a,üzMII. 
A FORMAÇÃO 00 TERAPEUTA 
Não encontrei nada melhor do que o termo complÔ -usado por 
BERNADETE ABA URRE no exame de qualificação - para definir a relação 
família - instituição - sociedade no que concerne aos excepcionais . 
Os pais ansiosos l frustrados e inconformados, recorrem à ins 
tituição que, marcada pelos pressupostos como - no caso da Síndro 
me de Down - incapacidade, rebaixamento intelectual. dispersivid~ 
de e tempo de atenção encurtado, tratam-na de antemão como diferen 
te. 
Não sabendo porém. o que fazer com essa pessoa que "não é c~ 
mo deveria ser" a instituição. ao mesmo tempo em que a marca como 
diferente. passa a aferi-la pelos par5metros da normalidade. 
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E a formação dos profissionais paramédicos tende a atender 
ao que a sociedade como um todo espera deles. 
Não ~staríamos sendo formados para recebê-los em redutos on 
de eles estejam confinados entre seus semelhantes? 
Não seríamos muitas vezes os instrumentos pelos quais a so 
ciedade, pretendendo continuar distante deles, perpetua essa condí 
ção de confinamento? Não seríamos os agenciadores do complô? 
Paradoxalmentet não estaríamos trabalhando para que não hou 
vesse nunca um lugar para eles entre nós? 
E nessa atuação em favor do confinamento uma das mais pod~ 
rosas armas de que o terapeuta dispõe é o planejamento. 
Se elaborado anteriormente ao suje i to. tendo por base uma p~ 
tologia. não haverá nunca a participação dele na constituição e no 
andamento do programa. 
Atemporal e impessoal ele existirá sempre ind.ependenteme!:_ 
te das peculiaridades sócio-culturais e psico-efetivas dos "p~ 
cientes'~. 
A eles todos deverão enquadrar-se, como se sendo diferente 
todos fossem iguais1 como se além do "normaln so houvesse a possibi-_ 
lidade de ser anormal. De ter essa forma. 
E ele o meio de se anular toda e qualquer possibilidade de 
contribuição- informativa, cognitiva, lingüística, discursiva, etc-
do sujeito iquela re1aç~o. 
Por ele o sujeito êt por antecipação. visto como incapaz. co 
mo inferior. Excluído do âmbito da pJ.rticipação e da atuaç"ão con 
junta, nada lhe restará além da possibilidade da ;Jquisição de a.u 
tomattsmos. 
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MANONNI 1985:107 diz: 
"~nha ex.pV!l.inc.i.a. e.M..útou-me que !.14 dttvr..e.n:tu 6oJr.mM de. Jr..e.educ.açlio , 
tao pltecWliL& qwmto emp!tegadiL& com conhechnento de ctw.ut de 1w.da MA 
vem3uando a CJÚan.ça não utã. pMnta e benJ?.6,{.Gi.aft-M:. del.a6 c_oma óuje.Ltõ 
au.tonomo e !t.Upot1.6i1VÜ 11 , 
-
_Que Nau e essa que a tantos abriga? E~ abrigados por ela, nao 
será certamente ao paciente que servirão os terapeutas. Supondo v~ 
Jorizâ-los os desconsiderarão~ excluindo-os da construção conjunta 
e anulando-os como pessoas. Ressaltando as faltas que a SÍndrome 
já expoe. 
E, seguramente, nao ê estando na Nau que poderemos contribuir 
para que essa situação se modifique. 
Teremos que, primeiramente, descer dela para depois trazê-
-los conosco. Valorizá-los dentro de suas condições, enfatizando 
suas capacidades; enxergando o que eles mostram e os caminhos que 
indicam. ao invés de sabê-los plenamente sem n,uca tê-los vistos. 
O'HARA 1983:97-98, diz: 
"Com .:todo-6 o.ó mUha.Jt.M de vo-tumv., uCJU:to-6 e. pu.büc.ado.õ .wbJte. o .:tema 
da c:..Ondiçã.o hunm.1ut, podemo.6 .&e. due.ja.Jvno.ó, dM-nM a c.onáofLtan:.te ÜU6âo 
de. que e.n:tendemo.6 nM-t.a. M.tuJu?.za. Podemo4 -6e.n.:ta.Jt em no-6-bo.b c.aMuttô 
Jr.iM c.om no.&.6ab utante.l1 nep.te.t.tu c.om 06 UvMh que .te.mo.ó, l.e.n.tind.o-noi: 
c.on6Llnt.u em no.t..óa peJr..Zc.ta., em rt0-6-60 c.onhe.ci.me.nto e. em no.Mo gttau uM 
ve.tr..&A.'.tâ.Ju:.o, que M.6egUJta. a nÔ.6 e. ao mundo que. labe.mM o que u:tamo-6 {li 
ze.ndo. E pode:mab no-6 .óe.n..t.Ut c.on6i.a.ntu". -
E mais adiante, na página 99: 
"Ao invú de .&eJt wn e:xpVLt, o .:tvw.pauta .&e. bta.n!>rioJr.ma num c.af.aboJtadoJt, 
nwn companhilio na. e.xplo.Jta.çâo do mundo i.Jne.cü.a.to do c..Ue.n:te.. O tVr.apeJ.da. 
;tem de. ne.nuncúvr. a.o poden e. c..on:tJto-te. .5obne a l;,.Ltu.açiio que duabiLoeha. {!_ 
u:ta!t pne.pa.Jtado pal!..a enbul!L ptenamente. rt.a da.r1ça de. palJ/:,Ibl.J:..i_dadu que:. 
Ct6 do-<~6 jwttoJ> cJt.lar..ii.o. Re.nwtcÃ..aJr. ao c.ontfw-f:e. -6.lg~i6Zea. que. devemo-f, e~ 
-tM p!!epaJW.do paJW ace).-t.aJt que o mundo de c.ada. wn e wú..co. Vevcmo-6 lt! 
rumc1WL a conCJd.:to-6 &.ixo.& .&obJt.e. 110n mw1do, no -6eJ1tido de ve.Jt, . .6en:t..<:lt e 
.õe.Jt no .tugtVt do out!Lo". 
• • • 
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IV. FATO E PRECONCEITO NA LITERATURA C!ENTIF!CA 
A S!NDROME 
A Síndrome de Down - conhecida por Mongolismo - é conhecida 
desde a antigüidade e recebe esse nome por ter tido suas caraçt~ 
rísticas descritas pelo médico inglês Langdon Down em 1886. 
Os portadores da Síndrome de Down encontram-se no grupo dos 
"deficientes mentais", perfazendo cerca de 15 a 20% desses casos se 
gundo SMITH e WILSON 1973. 
Hâ considerável material li terârio a respeito da etiologia 
e das características, em especial as físicas. dos portadores àe tal 
Síndrome • e quanto a esses aspectos não parece haver discordância 
significativa entre os diversos autores (SMITH e WILSON 1973, LEFEVRE 
1981 etc). 
Tem-se como certo, até agora, 11 Como" forma-se uma criança 
com Síndrome de Down, embora não haja praticamente nada a respeito 
de "por que" isso acorra. O Único fator de risco aceito lmanimemen 
te é a idade materna, sendo que a tê há poucos anos eram consideradas 
alta.mente propensas a gerar urna criança com essas características 
as mães de mais de 35 anos; atualmente vê-se um grande número de 
crianças com SÍndrome de Dawn, filhos de maês jovens, de menos de 
20 anos. 
Graças a LEJEUNE e COLS, desde 1959 sabe-se que ela e devi 
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da a t~a alteração genética. mais especificamente a um cromossomo 
21 a mais nas células do organismo. com conseqüente alteração fÍs_:!. 
ca e mental. 
Segundo LEFEVRE 1981, tal SÍndrome pertence ao grupo das e'2 
cefalopatias não progressivas, já que a °Causa" - ou seja 1 a alte 
ração cromossômica - atuou num certo momento mas não tende a agr~ 
var-se ou a evoluir como acontece com outras SÍndromes. 
A criança portadora dessa SÍndrorne terá sempre característl 
cas pessoais. - decorrentes de seu ambiente sócio-econômico e cul 
tura I e de sua configuração emocional, - ao mesmo tempo em que apr~ 
sentarâ as várias características que individualizam a Síndrome. 
A mulher mongolÓide pode vir a se reproduzir e tem risco teô 
r:ico de 50% - e na prática 30% - de chance de ter um filho normal 
enquanto que os homens sao geralmente est~reis (PINTO JR, WALTER -
Informação pessoal). 
Cabe ao geneticista dar o diagnóstico, através do exame fÍ 
sico e, se necessirio. do cari5tipo - exame da confjguração cromos 
sôm.ica das células do indivíduo. 
Quanto mais cedo isso for feito ma1s efetivo e eficaz sera 
o trabalho terapêutico, embora, segundo LEFEVRE 1981:2 as encefalo 
pat:'ias não progressivas tenham uma !!tendência para a melhora" e o 
objetivo da equipe tcrapêutícca seja o àe "acelerar o impulso expoE_ 
tãneo de desenvolvim0nton. lentificado pela doença. 
Dentre as altcraç3es que podem se confundir com a Sindrome 
de Down - cabendo t~1mhém ao geneticista dar o diagnóstico d.iferen 
cial -estio hipotcr0oidismo que, se nio tratado nos primeiros 4 
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ou 5 meses de vida, leva ao chamado "cretinismo" com algumas carac 
terísticas semelhantes ãs do mongolismo, associadas à uma coloração 
amarela: idade ôssea e ganho de peso inferiores ao normal e aspeE_ 
c ; 
to edemaciado. 
Tais crianças são mais "paradas" e quando choram e fazem fra 
camente (PINTO JR. WALTER- Informe Pessoal). 
" Inddênci.tt 
A incidência médica seria de 1;600 a -1:800, tendendo a au 
mentar à medida em que aumenta a idade materna, sendo consideraV"el 
mente alta em mães de mais de 35 anos chegando a l: 50 na faixa etâ 
ria de mais de 45 anos (LEFEVRE, 1981). 
IDADE MATERNA INCIDENCIA SEGUNDO LfoFEVRE 1981 
- 25 anos 1:600 
25 - 29 anos 1: 1350 
30 
-
34 anos 1:800 
35 - 39 anos 1:260 
40 - 44 anos 1:100 
+ de 45 anos 1:50 
Segundo SMITH e BERG, 1976 a espectativa de vida desses in 
dividuos tem sido objeto de muitas especulações, mas parece final 
mente ter havido tma razoivel concordincia quanto aos seguintes da 
dos: 
.. 25% morreriam nos primeiros 6 meses 
~ 311 morreriam no primeiro ano 
~ 50\ morreriam entre os 10 anos 
.. Apenas 25% atingiriam aos 30 anos e 4% chegariam nos 50 
anos~ 
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AJ.ém das características próprias da Síndrome, algumas compl_! 
caçoes em geral vem associadas à ela~ tais como: 
• PiÓble:mas cardíacos: algumas vezes controlados com medi 
cação, mas muitas outras vezes sendo necessário recorrer 
ã cirurgia. 
,. Suscetibilidade a infecções: em geral há. nessas crianças. 
um rebaixamento. em seu organismo, de defesa contra infec 
ções. sendo que as mais comuns aqui seriam as respiratóriaS 
e as intestinais (especialmente a gastroenterite). 
• Alterações no trato intestinal afetando distintas regiões 
intestinais tendo como conseqüência imediata os vômitos e 
as dificuldades em se alimentar. 
~ Leucemia: considerada mais freqüente em 
drome de Down - especialmente na faixa de 
de - do que em crianças normais. 
. ·s~n cr1ança.s com .... u 
2-4 anos- de id"ã 
Essas complicações rnuíto freqUentemente levam o mongolÓide 
ao Óbito~ 
Calcula-se que cerca de 60% dos fetos mongolÔides seJam abor 
tados naturalmente (PINTO JR. WALTER- Informe Pessoal). 
de: 
O diagn6stico pr~-natal € indicado principalmente nos casos 
* Idade materna acima dos 35 anos 
.. Pai ou mãe com alteraç.ão cromossômica 
• Casos de Síndrome de Down ou outra alteração cromossômica 
na prole ou na família. 
O exame - amniocentcse - é feito a partir da extração de 
20/30ml de líquido amniótico em torno de l4 9 -16ç semana de gestação, 
fazendo-se a cultura das células da lÍquido amníôtico e verifican 
do-.se se há nelas cromossomos a mais. E um exame com uma margem de 
erro praticamente nula. 
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Outro exame~ recentemente desenvolvido, ê o da Punção Trofo 
blâstica. realizado a partir da 7~ semana de gravidezt que permite 




A Síndrorne de DowJl caracteriza-se então, basicamente. por 
um excesso de material genético. 
90% dos casos apresenta trissomia simples do par de cro 
mos somos 21~ ao invés de ter um par de cromossomos 21 '· uffi 
proveniente do pai, outra da mãe, hâ um cromossomo a mais, 
daí o nomeé 11trissomia 21°. Em cerca de 70% dos casos, o 
cromossomo adicional seria proveniente da mãe. 
No cariÕtipo será observado a presença de 47 cromossomos e 
nao dos 46, como é normal. 
As conseqüências serao tanto mais graves quanto mais cedo 
ocorrer tal alteração, porque, havendo nas fases iniciais do desen 
volV.:imento embrionário, poucas células, todas as derivadas de uma 
com trissomia 21 serão também células trissomicas (SMITH & WILSON, 
1973) . 
.. Cerca de 5% dos casos são os chamados "mosaicos" - a al 
teração cromossômica ocorre não nas primeiras divisões ce 
lulares e 1 portanto, menos c~lulas são trimossômicas; o 
comprometimento é menor, tanto físico como mentalmente, e 
o prognóstico é sensivelmente melhor. 
Pode acontecer de se encontrar casos de trissomia total no 
S8l1tUC, com mosaicismo nas ci3Julas da pele e do cérebro, o que, mu_~ 
tas vezes, explicaria casos de desenvolvimento considerado excepc.i~ 
nal para uma criança diagnosticada como S:índrome de Down por tris 
somia 21 (PINTO JR., WALTER- Informe Pessoal). 
~ Os 51 restantes são resultado da translocaçãa cromoss6mi 
ca, - isto é, dois cromossomos que se "quebram" e que aO 
+ 
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-+ se reunirem "trocam pedaçosn, sendo que na maioria dos ca 
sos a translocação envolve os pares 21 e 14 ou 21 e 15~-
Parece que num grande número de casos de trissomia por trans 
locação, um dos pais - apesar de ser física e mentalmente normal-ps: 
de ser portador genético do cromossomo de translocação, tendo então 
um total de 45 cromossomos. 
Se na concepçao, o cromossomo de translocação vai para uma 
célula junto com outro cromossomo 21 normal, que somado ao cromos 
somo do outro conjuge resulta em três cromossomos 21, tem-se trissomia 21 
por translocação. 
Esses casos sao raros e ocorrem com ma1or freqüência em ca 
sos de pais jovens. Nesses casos € indicado um cari5tipo para se 
verificar a possibilidade da trissomia ser por translocaçio. 
Se isso ocorrer deve-se proceder a um est.udo cra.mossômico dos 
pa1s para se verificar se um deles é portador balanceado de translo 
cação, já que disso podem advir outros filhos com Síndrome de Down. 
CARACTER1STICAS F!SICAS 
Em reJ ação a esses aspectos na.o parece haver discordânda e!!: 
t re os diferentes autores consultados~ Remetemos aqui <::~ LEFBVRE 
1981; SM!TH e WILSON 1983; SMJTH e BERG 1976 entre outros, 
O cabelo é fíno e ralo. 
A pele tende a ser ressecada. 
O peso ê lni cialmente, mais baixo do que o normal mas com o 
crescimento pode vir a corresponder ã altura. Na 2 a - "" -• 1J1.umc1a e a do 
lcsc~ncia ~ comum ocorrer obesidade. 
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Em relação ã altura, são mais baixos do que o normal para a 
ídade, sendo que essa diferença é menos acentuada nos primeiros me 
ses, agravando-se com o tempo. As pernas são curtas em relação ao 
resto do corpo. 
Um grande número de casos tem hérnia umbilical e diâstese 
dos músculos retos do abdÔmem - separaçã.o comum. entre os músculos 
do abdômem, que tornam-se menos funcionais dando-lhe um aspecto 
protuberante. 
Os Órgãos genitais sao em geral hipo desenvolvidos, especia_! 
mente nos meninos. 
- Membros Superiores 
Mãos pequenas com braquidactilia, havendo prega simiesca em 
70% dos casos e prega única do· 5ç dedo (mínimo) em cerca de l0 9o dos 
casos. 
Hipoplasía da falange média do dedo mínimo, levando a clino 
dactilia ocorre em cerca de 60~ dos casos. 
- Membros Inferiores 
Os p&s são peqtJenos e largos. 
Hâ separação entre o h.~lux e o 29 artelho - sinal não tão pr~ 
sente ao nascimento, mas que se acentua com os anos. Ao nascimen 
to, na região p1antar nota-se a presença de um sulco entre o hâlux 
e o artelho. 
A abertura de pernas e maior - sinal este :intim-amente as5oCJa 
-do a hipotonia geral. 
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• Cabeça 
O cérebro -e reduzido em peso e volume, com a região occi 
pita1 achatada. 
BODINE 1974 fala na presença de um pequeno corpo "Tuber 
flocculi cerebellin no cérebro de metade dos mongolÕides~ Segundo 
ela,. mui tos dizem que tal corpo não é comum em humanos normais mas 
sim em orangotangos e chipanzés. No entanto ela mesma cita CROME 
e STEIN (1967:169) para quem esse corpo ocorre também em "alguns hwnanos 
normais". 
As fontanelas demoram um pouco mais a se fechar. 
-O pescoço e curto. 
O nariz é pequeno e achatado - "em selan - porem sem alte 
raç~a.o funcional. 
A orelha é grosseira: nem abano" em alguns casos e pequena 
em muitos outros. 
Hâ palpebra oblÍqua e prega epicântica desde o nascimento. 
com tendência a desaparecer com os anos. 
STRAZZULA 1953 faJa em hipotonia dos articuladores relacio 
nando isso aos problemas de fala. 
A autora é uma fono:~udiÕloga - speech therapíst ~ america 
na, que preocupa-se basicamente com os aspectos funcionais dos or 
gaos fonoarticulat&rios. 
Ela sugere exercícios de lábios, Língua, e maxilares , para 
coordenação e fortalecimento dos articuladores e reduçio da saliva 
çao. 
Segundo ela o maxilJr inferior e freqGentcmente pequeno, ro 
deado por mfisculos hipot3nicos. 
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ZISK e BIALER 1967 sao,entre os autores consultados ,outros 
que demonstram uma preocupação mais funcional e qualitativa em rela 
çao à S.índrome. 
Eles revlsam a literatura relativa ao te1na e aí enc.ontrarnos 
referências como: 
BENDA 1949 diz que a mucosa respiratória do mon-golÓide é e.~ 
tremamente vulnerável à infecção - o que talvez e:xpl i casse ao menos 
parclalmente a alta incidência de "doenças da infância 11 ,relevantes 
aqui na medida em que ocorrem numa fase em que ·as crianças nonnais 
e saudâveis da mesma faixa etária estão explorando o mundo e a lig 
guagem. 
A provável ocorrência de deficiência audj ti v a assodada ã Sín 
d:rome ê mencionada mas quanto à esse aspecto não hâ consenso entre os 
diferentes autores citados [WEST 1947 e 1957 Me E.Nl'IRE e outros 1965). 
O mesmo ocorre em relação à incidência de gagueira na S]ndro 
me de Down (GEUS 1951 e CABANAS 1954). GOTTSLEJJEN 1955 levanta a 
questão de adisfluência ser embasada pelas reações dos familiares 
a condição de mongolismo. 
Segundo Z1SK e BIALER a estrutura oral individual do mong~ 
1Ôide e a anatomia. associada leva ri aro essas crianças a apresentarem 
mais problemas articulat&rios do que os normais e mais, tamb~m, do 
que ''outros retardados'' (pig. 234). 
BLOOMER 1957 afirma que os h5bitos artjculatór:ios alterados 
podem deformar a estrutura oral. 
A falta de alinhamento dos Jcntes, comuns na Sfndrome de 
ncvm ·"seria, segundo BENDA 1949, sons 
I f\, jvj e \Si, enquanto que para E7<t~LER 1949 e ~·k El\TIRE 1964 o p~ 
lato agivado dificultaria a prodtJç3o Jos sibilantes. 
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Segundo BENDA J949 e ENGLER 1949l o achatamento dos ângulos 
da mandÍbula explicariam a naparência fetal" dos mongolÓides. Falam 
de uma hipoplasia de maxila com conseqüente prognatismo devido -a 
falta de ação contrária do maxilar super i o r, o que jJnped.iria uma pr_~ 
via fixação dos articuladores para a produção dos sons- e o \si s~ 
ria um som particularmente atingido por essa alteração. 
Para eles, a cavidade oral seria menor devido ã hipoplasia 
da maxila o que resulta numa lÍngua aparentemente muito grande para 
a boca, com grandes conseqüências articulatórias: COJJ!O a falapede 
movimentos musculares rápidos e precisos, a hipotomia de língua te 
ria efeito devastador -a1 • 
BENDA 1949 diz que a laringe seria mais alta no pescoço e a 
mucosa laringea grossa e fibrosa, mas a principal causa da caracte 
ristica vocal seria o mixedema de faringe. 
STRAZZULA 1953 sugere que a qual:ldade da voz ser1a resultan 
te de um mixedema e um crescimento anormal das membranas da mucosa 
que sao secas e espessas e que um tratalllento à base de tiroxina tra 
ria resultados .favoráveis. .B-BNDA 1960, ratifica esse parecer, acres 
tentando a importância de uma alimentaçã.o adequada. 
Ainda .SENDA 1949 fala numa curvatura espinhal anormal e levan 
ta a questão de a respir3ção para a fala n~o ser adequada. 
ENGLER 1949 diz que muitos portadores de SÍnUrome de Down 
tem um processo esti 1Õide pe-queno e tosco hem como desFio de vários 
outros ossos da face que são) todos eles, pontos de inserç,-ão de mui 
tos músculos que se este-ndem atê a laringe ou ao osso h.'iÔide, cujos 
Jnovimentos influenciam os movimentos da 1.aringe e, portanto. a q:1~ 
J1dade vocal. 
A respeito da qualidade da voz na Sindrome as observaç6es 
nao só de l'-1aria. Emília como de vários outros casos durante minha vi 
da profissional, bem como toda a literatura consultada, me < < 1nsy:1ra 
ram uma questão, onde -embora não se pretenda raciocinar em termos 
de causa e conseqOência - a voz rouca e a n~o identidade do mango 
lÓide enquanto sujeito parecem intimamente associadas. 
A "condição de mongolÕide" açambarca - e, portanto. anula -
tudo, inclusive o sexo. 
Sobre uma criança nascida com SÍndrome de Down parece nao ll11 
portar muito se é menino ou menina. Aqui. o que nasceu na o é um me 
n:ino ou uma menina, ê 0 Uma criança doente", ou "um excepcional", :'um 
mongolÕJ.de'~, 
As decorr&ncias disso para o crescimento psico-fisico dessa 
crinaça s~o Óbvias. 
A quebra de expectativas faz com que tudo aquilo que cultu 
ra.lmente seja atribuído e esperado de meninos e meninas nonna1.s nao 
tenha mais importância agora~ 
A relação entre esse apagamento do sujeito e, portanto, de 
sua definição sexual, com essa qual idade vocal - ta.m.bém assexuaàa 
me parece uma questão real e bastante promissora. 
CARACTER!STICAS NEURO-PSfQUICAS 
Segundo LEFEVRE 1981 a ausência de reflexo de Moro ocorre em 
cerca de 80% dos rec.êm-na.scidos. 
Me DADE e ADLER 1~80, traball1ando com cri;•nças na faixa eti 
ria de 3,6 a 5,6 anos anal.isarnm- nas mod3-1idadcs visual e auditi 
va - as habilidades de memorização c reconhecimento. 
Os portadores da S!ndrome tiveram desempenho m3is baixo que 
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o grupo controle de mesma idade mental nas tarefas de memorização 
auditiva, o mesma não ocorrendo em relaç,ão ao reconhecimento audi 
tivo; aí não houve diferença significativa. o que leva os autores 
a concluir que ambos - normais e os morigolóides - armazenam igual_ 
mente bem os estímulos auditivos, mas os últimos teriam menos aces 
so a essas infoTmaçõesf menos habilidades para recuperâ-las. 
Em relação ã modalidade visual os mongolÕídes tiveram perfo_E. 
mance semelhante ao grupo controle da mesma idade mental em relação 
ã memória. No entanto, em relação ao reconhecimento. eles foram bem 
piores do que os '~normais" o que leva os autores a falarem, então, 
em uma dificuldade maior em armazenar imagens visuais do que em re 
la.ção a estímulos auditivos. 
O grupo de SÍndrorne de Doii.'TI nao demonstrou dificuldade - sa1n 
do-se incl usíve melhor que o grupo controle de mesma idade mental-
em transpor sensorialmente os estímulos~ ou seja, em apontar para 
uma figura, vista individualmente e encontrada mais trade entre ou 
tras, apontando-a corretamente quando ela era nomeada pelo examina 
dor. 
BUCKHALT, RUTHERFORD e GOLDBERG 1978 a partir de 10 rnaes e 
seus filhos normais na faixa de 9,1 a 18,7 meses e lO mães e seus 
filhos mongolÓides na faixa de 9,5 a 17 meses concluem que a respon 
sividade das crianças às mães foi menor para os portadores da Sín 
drome. em relação ãs vocalizações e sorrisos. mas em relação ao co~ 
tato visual não teria havido diferença significativa entre os dois 
grupos. 
BERGBR e CUNNINGl:iAM 1981, a partir de nove pares mães-crian 
ças com Síndrome. de Down de menos de seis meses e oito pares de IrraÊis-
-crianças normais, observaram longitudinalmente o desenvolvimento 
do contato de olho na interaç~o m~e-criança. 
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Segundo eles, os primeiros 2 meses de vida do mongolôide se 
caracterizam nào apenas por atraso na emergência da habilidade em 
estabelecer contato de olho mas também por menores tempos de dura 
\j 
ção desses contatos. e sugerem que isso se. deva a uma maturação mais 
• lenta da retina e/ou a hipotonia dos músculos dos olhos. 
Parece então que o contato de olho é das primeiras fonnas de 
comportamento a refletir atraso maturacional e déficits cognitivos 
e perceptuais subjacentes ã SÍndrome. 
As alterações verificadas tanto na qualidade, como na quant~ 
dade de contato de olho parecem se relacionar a processos maturaçi9_ 
nais e psicológicos. sugerindo uma complexa inter-relação entre es 
ses processos e o desenvolvimento de interações sociais. 
Portanto. segundo os autores. o atraso na emergência e as~ 
culiaridades relativas a contato de olho na Síndrome de Down rela 
cionam-se à. maturação mais lenta do sistema neuro visual e fazem com 
que com o crescimento emerjam comprometimentos cognitivos e de apre!! 
dizagem. 
JONES 1977 avalia se a ausência de responsi vidade de uma cr1an 
ça mongolÓide tornaria difícil, para a mãe, manter o diálogo ativo . 
Os sujeitos aqui. foram seis crianças portadores da SÍndro 
me e seis normais, na faixa de 8 a 19 meses e a hipótese a ser veri 
fi cada era de que j â antes das primeiras palavras as crianças mong.Q_ 
1Õides mostrariam algum nível de comprometimento comunicativo. 
Foram considerados aqui três contextos: 
• Situações interpessoais ~ abraços. afagos, etc. 
• Situações de joP,OS 
• Olhar referencial: transferência de atenção do objeto da 
atividade desencadeada entre a mãe e a crinnç-a, para o 
rosta da mãe e de volta para o objeto. 
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Em relação às duas primeiras situações nao se obseivou dife 
rença considerável entre os dois grupos. Já a terceira situação ê 
consideravelmente menos frequente nos mongolÔides, com um reduzido 
-numero de olhar referencial e contato de olho em geral. 
Com base no que se disse acima, e inspirada novamente pelas 
minhas observações de crianças com Síndrome de Down. levanto aqui 
uma hipótese relativa às propaladas dificuldades delas em centrar 
atenção, o que certamente contribuiu para que se tomasse lugar comum 
dizer que tal criança dispersa muito facilmente. 
Vale dizer que. a despeito da vasta literatura consultad~, 
nao encontrei material significativo a esse respeito. 
No entanto, essa questão parece ser de aceitamento tácito 
pela maioria dos profissionais ligados à SÍndrome. 
Sem pretender desconsiderar as possíveis bases neuro-psico-
-fisiolÕgicas de tal afirmação, levando aqui a hipótese de essa di 
ficuldade em fixar e manter o olhar ser a base do pressuposto de 
que tais crianças tem dificuldade em manter atenção, caracterizando-
-se então como facilmente dispersivas. 
Se pensarmos no caráter que ganha uma situação rotineira de 
comunicação díádica quando um dos membros não responde com contato 
de olho ãs questões, propostas. dúvidas, questionamentos e afirma 
ções feitas pelo outro, transparece o quanto esse aspecto ê cultu 
ra1mente relacionado à gentileza, boa educação. e interesse pelo ou 
tro e por suas propostas. 
O quanto o diilogo depende do contato de olho para se carac 
terizar e continuar existindo. 
-Relacionando esse aspecto as dificuldades - afirmadas pelos 
autores supracitados - que os portadores da Sínd:rome teriam, em fi 
xar e manter o olhar, a questão que se configura aqui ~ at~ que 
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ponto essa "característica" da SÍndrome estaria por tráS da dita 
0 dificuldade em centrar atenção" que leva à dispersão. 
Até que ponto o outro - sentindo-se atingido pela falta de 
', ' 
contato de olho interpretaria isso (,e entra aí a força dos valores 
sõcio-cul turais) como desinteresse e prbpiciaria então uma maior ro 
tatívidade de materiais e de atividades didáticas favorecendo assim 
o 11 encurtamento" do tempo de atenção. 
Ou, em outras palavras: até que ponto a necessidade que o 
outro teria de contato de olho (e, mais uma vez transparece aí a 
não aceitação de um modo particular de ser) seria co-responsável pela 
' 
busca constante de novo material. pela exploração superficial e p~ 
lo contato limitado com objetos e materiais. características es 
tas que uma vez instauradas passariam a ser mantidas pelas mesmas c~ 
dições que a geraram e que passam agora a ser cooiDatid~ pelo outro. 
Não seria. mais uma vez. o nosso despre.paro para lidar com a 
diferença que faria com que fôssemos,ao menos parcialmente,respon 
sáveis por aspectos que damos sempre por intrínsicos e definidores 
da SÍndrome? 
BODINE 1974 fala sobre uma significativa melhora na habilid~ 
de lingüística dos :mongolÓides de hoje em relação aos do passado . 
Como eles eram freqüentemente institucionalizados. e afast~ 
dos logo cedo do convívio familiar (STRAZZULLA 1953) deve haver aí, 
certamente, razões de ordem sôcío-ínteracionais. jã que a Síndrome 
é, por si só~ imutáveL. 
Ora. parece então que a regularidade do sistema fonolÓgico 
que BODINE diz que deve haver e que precisaria ser descoberta sob 
pena de a fala parecer inintc-ligÍvel - seria apenas um dos aspectos 
característicos da linguagem dessas crianças que, uma vez atingidos 
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pelo interlocutor levariam a níveis lingüísticos mais saÜsfatõrios. 
Apontando para uma direção que no seu limite mostra as con 
sequências\do nosso despreparo diante da SÍndrorne -uma vez que a 
essas crianças muitas vezes são dadas menos chances de se desenvol 
ver encontramos a proposta neurofisiológica de LE PETIT 1987 que 
desenvolvendo uma idéia de HEBB 1948 considera a inteligência como 
sendo a hab:ilidade para aprender. lembrar e resolver problemas e a 
vê como determinada não pela forma do cérebro mas sim pela estrut~ 
ra e função dos neurônios individuais das células cerebrais. 
O autor comenta experimentos segundo os quais haveria a).t~ 
raçoes dendríticas e sinâpticas relacionadas à baixa inteligência 
do mongolÔide já que implicam numa capacidade reduzida de transfe 
rência de informações entre os neurônios. 
As que parece a estimulação mental associada à aprendizagem 
abre novos canais entre as células e aumenta a habilidade futura de 
comunicação entre elas. 
A estimulação dos neurônios, pelo processo de aprendizagem. 
levaria a longo prazo, a uma alteração estrural que facilitaria a 
futura passagem de informações e que ser]a básica para a memoriza 
çao a longo prazo. 
O desenvolvimento sinâptico seria uma resposta direta à ex 
periência de aprendizagem e aumentando o numero de sinapses do ne~ 
ron1o aumentaria o número de canais pelos quais ele interage cem cu 
t ros. 
AI~m disso sinapses maiores cont6m mais cilcio circulando e 
mais vesículas sinãpticasl e então liberariam mais neurotransmissões 
do que as menores. uma vez que a entrada de cálcio no axonio termi 
nal ~ o que alicerça a liberação de transmissões. 
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Portanto, a aprendizagem parece relacionada a uma se-quência 
de eventos: a est.imu1ação neural proyoca urn fluxo de câJ.cio no axo 
nio terminal, que, por sua rez, faz o disco sinãpticD tornar-se mais 
curvo e a espinha dendrítica ma:is grossa. Segue-se a isso um aumen 
to no tamanho da sinapse e, finalmente o surgimento de novas s1naE 
ses e esvinhas dendr'Íticas. 
Então~ ao que parece, o potencial individual varia de acordo 
com a plasticidade dos neurônios e a habilidade de eles gerarem n_Q 
v as sinaps~s quando estimulados a um nível acima do ' 1rotineiro". 
A falta de plasticidade celular se:ria em grande parte re-SAO~ 
s~vel peJas limitações intelectuais do mongol6ide, pois seus neuro 
nios evoluem menos que o normal atê a época de nascimento e produ 
zem sinapscs menores durante a vida. 
Tais neurônios tem, ainda, dificuldade em absorver cálcio 
ou em estocá-lo e liberâ-lo internamente - e o câlcio, como i á se 
disse, parece ter papel crucial na transmissão inter-neu:ronal, sen 
do o indicador de muitas alterações dentriticas e sinipticas asso 
c:iadas ã aprendizagem. 
Há de se ter sufidente concentração de câJcio circulando na 
c~lula para que os neur6nios, por meio de f1lamentos prot~icos 1n 
terajam e transfoTmcm a forma da cê1u1a. 
Se pensarmos aqui n3s reaçç cs de estranhc;za -ou de "mc:do0 mes 
mo- q_lle frequentemente ;;s crianças com Si'ndrome de Dm\'n Despertam 
nas pessoas (e 1 a:Í cerUui1C'nte o aspecto visual tem um grande p<i~)el} 
conseguiremos enxergar com certa clareza como o inter-rclAcion~me~ 
to delas é- s0mpre e desde o início- muito cox1prom(•tido, seja pe 
1a super-proteçao, seja pela StJa COJ1tr3p;trte a rejeiç~o. 
fntão, de acordo com a hípÓtC'se Jc u: PJ::flT, tendo n;cnos chan 
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ces de se expor, de tentar e de se desenvolver, essas crianças te 
rao menos estimulaçio neurol6gica central, menos crescimento sinar 
tico e, uma dificuldade cada vez maior diante de situações de apre!l: 
díz.ado. 
CARACTERfSTICAS LINGUfST!CAS 
A quase totalidade da literatura consultada mostrou-se, como 
vemos, normativa e quantificadora~ 
De autor para autor mudam muitas vezes os rótulos m·as os 
(pre) conceitos e os pressupostos tem muito em comum e refletem um 
compromisso muito grande com as teorias lingüistícas e psicolÓgicas 
de prestÍgio nas diferentes épocas enfocadas. 
Daí o inatismo chomskyano e o M.L.U. de Roger Brown apareC.!:, 
rem embasando uma grande parte dos trabalhos volta dos à considera 
çao da Síndrome. 
RONDAL 1978 analisa a interação mãe-crianças norma1s na faixa 
etária de 20-32 m e mães-crianças com Síndrome de Down na faixa etâ 
ria de 3 a 12 anos, tendo as crianças sido niveladas pelo crit~rio 
M.L.U. 
Segundo o autor haveria uma reciprocidade de est.jmulos nas i-!!_ 
terações mãe x criança, com mães expansivas e repetidoras tendo com 
freqUência filhos repetídoTes. 
Os reforços oferecidos pelas m~es parecem diminuir ã medida 
em que aumenta o M.L.U~das cdanças sendo que, a despeito de alg~ 
mas variações individuais, haveria um declínio nas expasnsoes, rep~ 
tições e correções das mães, marcadamente entre I e 5 anos. 
De modo geral as variaç.Ões na forma de fala das maes se rela 
ciona.riam ao desenvolvimento lingüístico das crümças: a freqüência 
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com que as crianças repetiam as emissões das maes diminuía à medida 
em que aumentava a sua capacidade expressiva. 
Houve ?-Hui grande semelhança entre a fala das maes de noimais 
e de portadores da S.fndrome nas diferentes idades e o autor vê isso 
como sendo relacionado ao fato de o M.L.U. ser comprovadamente um 
indicador de desenvolvimento lingüístico tanto para crianças normais 
como mongolÕides e levanta a questão de a linguagem do deficiente 
mental ser apenas defasada ou ser processada diferentemente do nor 
maL 
BUCKHALT, RUTHERFORD e GOLDBERG 1978 a partir de 10 maes e sel,lS 
filhos normais na faixa de 9,1 a 18,7 meses e 10 mães e seus filhos 
com a Síndrome na faixa de 9,5 a 17 meses, investigam se as dificul 
dades lingüísticas dos Últimos são devidas apenas as dificuldades 
cognitivas inerentes ou a uma interação delas com as peculiaridi: 
des ambientais. 
Os aspectos enfocados foram; 
Para a mae: Olhar para o bebê, vocalizar; trocar o bebê. 
Para o bebê: Olhar para a mãe; vocalizar; sorrir. 
As conclusões a que chegaram foram: 
O M.L.U. não variou significativamente entre os dois grupos 
e em ambos foi correlacionado positivamente com a idade mental e não 
com a cronolÓgica. A linguagem das mães era, então, mais complexa 
com crianças de maior idade mental, a despe i ta da idade cronológica. 
As vocalizações das mã.es era correlacionada positivamente à 
idade cronolÓgica no grupo normal e à ídade mental no grupo port~ 
dor da Síndrome o que parece indicar que as mães falam mais com be 
bês mais velhos e mais hábeis ajustando-se linguísticamente a comp~ 
tência compreensiva da criança. 
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Em ambos os grupos a tendência era a mae manter Aenos conta 
to físico com bebês de mais idade mental. 
As crl..,apças "normaisu riem e vocalizam mais do que os port~ 
dores de Síndrome de Down. 
No grupo normal o contato de olho da mae é positivamente co:;: 
relacionada com as vocalizações das crianças o mesmo não ocorrendo 
no outro grupo~ talvez pelo fato de as vocalizações dos mongol.óides 
serem, em relação às atividades das mães, aparentemente mais assín 
cronas. 
Estas mães falam com seus filhos numa velocidade maior, procl~ 
zindo mais emissões do que as outras. 
A responsividade das mães foi bem menor no caso da Síndrome 
de Down - menos vocalízações e sorrisos - enquanto que o contato vi 
sual não diferiu~ 
No grupo normal as maes produziram mais emissões com crianças 
de maior idade mental enquanto que no grupo da SÍndrome essa relação 
nao foi significativa. 
Então, de um modo geral, nao foram encontrados evidências de 
que diferenças na estimulação ambiental que as mães propiciam à es 
sas crianças pudessem explicar o desenvolvimento lingüístico tardio. 
BUIUM. RYNDERS e TURNURE 1974. a partir de cinco maes e seus 
f:i lhos normais de 24 meses e seis mães e seus filhos mongo1ô.ides de 
mesma idade. investigam o ambiente lingü.Ístico inicial da criança 
com Síndrome de Down para verificar se tais crianças são expostas 
ao mesmo input lingüístico com que o falante normal constrói sua teo 
ria de linguagem. 
Se, os pais dessas crianças fazem modi.f:i.cações. de que tipo e em 
que extensao. 
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A conclusão a que chegam 6 que as crianças portador~s da S!n 
drome são expostas a; 
~ Maio\lj nUmero de emissões (utterances) mas menor M.L.U. 
• MaJor número de sentenças mas menor M.L~U. 
• Maior freqüência de sentenças gramaticais incompletas, imp~ 
rativos e respostas manossilâbicas. 
• Maior freqüência de pronomes indefinidos. 
Parece portanto, que o L.A.D. de uma criança com SÍndrome de Down 
deve operar sobre dados lingüísticos que são. de alguma forma,dife 
rentes daqueles -propiciados à criança normal. 
CRAWLEY e SPIKER 1953 analisam diferenças individuais na in 
teração mãe-criança com 18 crianças mongolóides de 2 anosl verifi~ 
do se essas diferenças se relacionam ã competência das crianças. 
Encontraram diferenças individuais notáveis que poderiam ser re 
lacionadas ã idade mental deles. 
Segundo os autores. ao contrário do que comumente se encontra 
na literatura sobre mães de mongolôides quase metade delas, aqui, 
mostrou-se altamente sensível às pistas dadas pelas crianças. 
Assim como os fatores biolÓgicos, a interação mãe-criança e 
um fator importante para o desenvolvimento dessas crianças e uma COE.!_ 
binação de fatores que denominaram "sensítivity11 ,"elaborativeness" 
e ndirectiveness 11 seria o melhor ambiente para o desenvolvimento 
delas. 
JONES 1977 considera que as crianças mongolôides -na faixa de 
B a 19 meses - ou vocalízam em "correntes contínuas" ou repetem as 
vocalizações muito rapidamente, deixando pouco espaço - IW.:mos de 1/2 
seg - para as mães. 
Além disso, elas iniciariam seqüências menos freqüentemente do 
do que os normais e t;unbêm não se encontrariam freqtkmtcmente em si 
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tuações onde a mae lhes desse liberdade de escolher o tópico da con 
versa, tendo suporte e enriquecimento de suas atividades. 
Embora ?-5 suas vocalizaç5es sejam tantas e variadas como as 
da criança normal~ o contexto de ocorrência não é considerado de diâ 
logo; os comentários das m~es nao são nada mais ripidos do que as 
sentimentos - nmm", "yes" - o que reduz muito a riqueza e varieda 
de do diálogo. 
CHESELDINE e McCONKEY 1979 trabalharam num programa de treina 
mento - envolvendo os pais como instrutores - com 7 crianças mong~ 
lÔides de idade cronolÓgica média de 62,5 m. que foram selecionadas 
por terem um vocabulário de pelo menos 20 palavras e estarem começ~ 
do a combinar 2 vocábulos (M.L.ll. de 1,00 a 1,89), 
O estágio de dois vocábulos foi escolhido por ser uma fase de 
dificuldades para os deficientes mentais severos sendo que afase de 
. 
trans:i..ção de 1 para 2 vocâbulos parece ser onde ocorre um "plateau" 
no seu desenvolvimento lingüístico. 
Como as crianças usaram poucos verbos na fase de um vocâbulo, 
eles foram enfatizados na fase de 2 vocábulos. 
Os objetivos a serem atingidos foram estabelecidos individual 
mente mas os critérios geTais adotados para treinamento foram que a 
criança não estivesse usando esnontanenmente as construções e as p~ 
lavras escolhidas para serem treinadas. 
Os pa1s foram treinados para se relacionarem linguísticameE: 
te com as crianças. cuidando-se de aspectos entonacionais, sintâti: 
cos. pragmáticos e discursivos - e a partir de etap~1s e sub-etapas 
de treinamento os autores afirmam ter chegado a resultados que os 
permitiram dizer que alterando-se as estrat5gias lingDfsticas dos 
pais consegue-se avanços na linguag0m das crianças. 
Em alguns CJSOS, a partir do conhecido da fase lingi.iística a 
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ser trabalhada os pais espontânea e intuitivamente criaram estraté 
gias para isso. 
As conclusões a que os autores chegaram foram: 
.. A criança com SÍndrome de Down parece precisar de ma1s do 
que um input lingüístico adequado. 
• A modelagem de palavras e sentenças e a responsividade diante 
dos sucessos é um fator importante para o progresso lingüí~ 
ti co. 
• As construções usadas com as crianças devem ser simples. 
• Descrever as ações e modelar as palavras em sentenças fo 
ram técnicas eficientes. 
e Perguntas e pedidos sao menos eficientes do que afirmá 
ções. 
• Os país devem dirigir a interação, desenvolvendo o tema e 
dando feed- back. porém deixando espaço para a criança 1n1 
ciar as interações~ 
Os autores levantam a questão de que a representação que os 
pais fazem da criança como sendo incapaz leva-as a não avançarem lin 
guisticamente. 
KOLSTOf, 1958 selecionou para treinamento 30 crianças na faixa 
etária de 5.6 a 14,6 anos com idade mental mínima de 1,6 anos. 
Em atividades de nomeação de objetos e figuras, associação 
de palavras e uso de gestos houve melhoras nas de idade mais alta 
e o autor ent~o reitera a opinião de outros autores no sentido de 
que as crianças severamente comprometidas - com Q.I. abaixo de 25-
nao se beneficiaram de treinamento e que a educação dos deficientes 
mentais tem sido restrita àquelas crianças com Q.I. acima de 50, 
sendo que os mongolÔides sítuam-set freqüentemente, segundo ele, abai 
xo desse limite. 
SALS.!3ERG e VILLANI 1983 trabalharam com dois mongolôides na 
faixa etâria de 3,5 anos e suas macs. 
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A partir de prê-testes. que avaliaram as habilidades lingÜÍE._ 
tjcas das criancas 1 as mães foram treinadas - em casa e na escola -
a dar modelos de sons ou palavras e requerer resposta. 
Após uma fase em que os pais foram levados a estender suas téc 
nicas de prompting e reforços para situações livres, conseguiu-se a::: 
mento nas em1ssoes da criança e diminuição de comportamentos inad~ 
quados, sendo que o número e a velocidade das mudanças mostraram re 
lação com o programa de treinamento. 
Concluem então que os pais podem efetivamente ser os educado 
res dos filhos deficientes, desde que as habilidades treinadas se 
estendam a situações de além treino~ 
MONTEIRO.l985 acompanhou longitudinalmente três pares mãe-crian 
ça com 30 meses (no início da pesquisa) com o objetivo de caracteri 
zar longitudinalmente a interação mãe-criança com SÍndrome de Down 
para a fundamentação, elaboração e avaliação de um programa de tre~ 
no linguístico individualizado que atendesse as necessidades de ca 
da criança. 
Foram feitas sessoes abservacionais, para avaliar o repert§ 
rio lingüístico inicial. o desenvolvimento antes do treino e a iden 
tificação de fatores relacionados ao atraso no desenvolvimento lin 
güístico. 
A partir do levantamento dos sons emitidas pelas crianças du 
rante as sess5es de observaç5es os sons foram agrupados em vocili 
cos e consonantais e foram elaboradas listas de palavras formadas 
pelas possiveis combinaç6es dos sons ji presentes no repert5rio de 
cada criança~ 
Ai entia realizaram-se os periodos Je treino visando ensinar 
as palavras que poderiam ser produzidas pelas criar1ças uma vez que 
os sons necessários às emissões já fazi<un parte do TepcrtÓrio delas . 
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.As respostas eram tra't>alhadas no sentido de- se modelar o com 
portamento na direção do desempenho correto. 
Todas as crianças mostraram progresso em relação i sua condi 
çao inicial - embora cada uma respondesse deferentemente ao treino -
o que l.eva a autora a concluir que as crianças com Síndrome de Down 
podem se beneficiar de programas individualizados de tTeino lingü~~ 
tico, realizados em casa, a partir de dados obtidos em ambiente na 
tural, que permitam uma caracterização pormenorizada do repertório 
inicial da criança e de sua interação com a mãe. 
Apesar disso o comportamento interativo das diades nao se.mo 
di ficou ao longo do estudo, com as mães e as crianças apresent<mdo , 
apos o programa de treino, padrões interativos similares aos ini 
c.iais, provavelmente pelo fato de a intervenção ter s.ido feita em 
apenas um dos membros da dfade (o que no entanto, foi suficiente pa 
ra promover progressos lingUísticos}. 
As cadeias interativas mais freqüentes fora:m aquelas onde a 
mae era a iniciante da interação. 
A promoçao do desenvolvimento lingüístico das crianças nao 
foi, por si sã, suficiente para indicar ãs mães quais as estratégias 
que deveriam adot.ar para promover o desenvolvimento da 1in&ruagern dos 
filhos. 
A autora fala num ponto de equilÍbrio onde o sistema comunica 
tivo poderia funcionar adequadamente sendo que as mães não pan,.c_~ 
n~m capazes de detectar tal ponto. ora estimulando demais ora de me 
nos, levando, nos dois casos - ã diminuição da freqüência de v oca 
lizações da criança. 
Segundo ZISK e BIALER 1967. tem havido pouco avanço na com 
preensão da gênese dos problemas de fala dos mongolÕiJes e do tra 
tan1ento efetivo desses problemas e isso seria parciaJmente devido 
4i 
a uma Ylsao d t ' ,, 1 ' o -Ipo mongo:Ismo causa fala" e 
a concepçao de que a condição p2..ra a s-olução do prob:lc:11a de faJa de 
penderia da "cura" do mongolismo. 
Y:lâ um senso comwn de que o ~3esenvoh:im:::nto de 1 inr:uagem do mon 
golÓide ê defasado em relação a criança normal e, segundo a autora, 
o retardo lingiiístico poderia ser, em parte, devido a uma série de 
fatores, inclusive os freqfi~ntes e grandes perÍodos institucio 
nalizaçio e não i condição de mongolismo por si só. 
STRI\ZZULLA 1953 diz que a expectativa-de que eles difici1men 
te passariam de fase de grunhidos faz com que sejam excassos os tr-a 
balhos solJTe a fala e a linguagem deles. 
~este texto de 34 anos, a autora - uma fonoaudiÔloga (speech 
therapist) americana ressalta a validade, hoje inconteste, do 
trabalho clínico na Sfndrome de Down. 
11 Tn;t1wduci.ng a. dUld into a .th.cJr.apy ói.f.t.11tU.on may ccn1>>:.,;~bute tunt:hCJt Zo 
t:he dt.agrtoh-ÜC. p,Lc.;tu..Jte giv.{.ng fj!tC.aÚU1 dc.:ta.i. . .f-6 o6 :the a.he.a.6 OtÍ 
c.oneorn.Z .. t.ant di..J:,abil.--U:.y. Such 6U-&icn6 mq abo be t-~-t.u.i;t6u.! i1-1 buggM.üng 
Jvz.h.ab.U'.J..:ta:t.Ã..(JJ'l pJwgru:un6 a.n.d )>to gno!:.ti.c.ati • .J'i.g total 5}W uth". ( 2 6 9- 2 7 O J . 
Segundo a autora a compreensão é usuahnente superior à emis 
sao podendo ainda a comprccnsao ser estimulada, enquanto que a 61 
tJma dificilmente se desenvolve. 
A nível fonético, o parecer da autora é de que o (s) e ,hn dos 
nais comnrometidos (pela a]teracio zcra1 dos 5rg~os ~ ~ '--' ,_ 
I ' ·i os) vindo a seguir, ,zi, I fj, vi ' "I ,' ·:t j , 'b' i j • 
fcnoart.icu1ató 
Nas plosivas o lk! e o !g] se-riJm os mHÍS alterados por serem 
. ' ~ . posteriores e menos VlSlVeJs. 
Os grupos consonantais s~o extremamente diffceis Je se conse 
gu.1r enquanto que ois! e /1] são. segundo ela, f:Jc.ilmente intro-d~ 
ziJos; os nasais e ditongos apercccm de forJ~a satisf;±t6ria. 
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de menos de seis anos. apenas orientando os pais para trabalharem 
com a criança em casa. 
E coloca como condições para um ra2oâvel progresso em te 
• Um nível de orientação espacial adequado às necessidades 
da criança. 
Grau moderado de socializaçio. 
• Ser educável (educability). 
• Controle muscular grosso. 
SMITB e OLLER 1981, a partir de 9 crianças normais e 10 pt'T 
tadoras da Síndrome observadas até 15 meses, investigam se haveria 
alteração considerável em relação ã época de aparecimento de sí1a 
bas dupl:i c a das, ponto de articulaç.ão das consoantes e produção das 
vogais e concluiram que. ao contririo do que esperavam dados os 
compTometimentos cognitivos e motores associados às a] terações 
sicas e neurolÓgicas da SÍndrome - as semelhanças entre os dois gr.!:: 
pos foram substanciais~ 
E aí levanta-se a questão da necessidade de se observar, po.~ 
teriormente, como essas vocalizações são usadas pelos nongolÔides 
em comparaçao com as crianças normais. 
LAYTON e SHARIFI 1978 avaliam a competência JingUÍstica das 
cr:íanças a partir do conhecimento semântico que e] es tem da 1Ín 
gua.. 
Os sujeitos sao nove crianças normais e nove mongol.Ôides de 
7,4 a 12,2 meses e Q.I. de 39 a 61 com idade mental equivalente a 
dos normais que tinham de 2,10 a 5,4 anos. 
A análise é feita a partir ttc uma versao simpl:ificada do mo 
dela de sem~ntica gerativa de OiAFE 1970, onde o verbo ~ coJlsidera 
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do o elemento central na 
"· termina a seleç~o uma ;~a.rt ic:.J ar, Jos p::q;e:rs, e do 
nGmero de nomes Gue podem ~companh~-lo, 
A escolha Jeve-se ao fato de considerarem esse 1rodelo como 
• " < 1 d sendo nao apenas passnre ,e uma anilise lingüistica ma1s sürmles 
e acessível a pesquisadores com base lingüística limitada, como tam 
bêm crtpaz de permitir a Cuctpa:ra(~ão entre as habilidades lino:li""s"-' :,. ' ·~\ - i.-~ 
cas de crianças em diferentes idades. 
Atrav6s desse modelo procuram explicar o processo de aquis! 
çao de linguagem e descrever a estrutura semªntica bisica subjacen 
te às .sentenç.as das crianças portadoras àa SÍndny:me. 
'J"'c.-.. o' do "a']Ul. e ugora" c1a-. fa' g·c-as o'o'etccs e o\•antos ,~-··~·cco .. ,,·~<:: "- "' -' - ~~' -· ~-- ·'.i "' LJ · '- ,;. ,~, ,,p:~.l ,.,.J-,~·" 
1ongo tempo de interação com o ambierne. 
Com a melhora nas habilidades cogniti~as melhora tarnb~m a ha 
bilidade para trabalhar com as noçoes de passado e futuro e canse 
qilentemente suas expre~s6es incluiria mais conceitos sem&nticos re 
f}et:inda-as. 
A concJ.usão gera] é que, em n'Jação aos tr:1ços so:'n'ânticos, 
. .. t . . ~' .... ' arame usaram constrllÇOes gr2ma lCSlS serne~nantes as normaJs usn.nJc 
- - I os mesmos traços scrnantJcos, cm,ora com Jnenos freqnência e consi.s 
ti>nc:ia. 
BODI~E 1974 a partir Ja anilise de dois sujeitos - •lo sexo 
' d r 1 ' • ]' < 1 ta soo pena e a ra a parecer lllintc 1g1ve • 
] . l 1 - . . 1 ~ .... • t A Ing\Jagem lC cs 101 cons1~•craua quantJ.tatl\:aru~n c S\?''.CJh;1n 
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te à de urna cr1anç:i normal "st- iniciando" na lln_e:ua, mas fo1' o• · ~ , C "·~lSl 
derada qualitativamente diferente: a participação e o desejo por 
comunicação verbal bem como a gama de t6picos, no diilogo, seriam 
maiores do que no normal. 
Haveria, segundo a autora, aspectos que favorecem o press~ 
posto de que os portadores da SÍndrome de Down produzem apenas 
grunhidos, aspectos esses que marcam mais na fala deles do que na 
dos "normais". 
A autora considera, ainda, bastante significativa a melhora 
na habilidade lingüística dos mongolôides de hoje se comparados com 
os do passado. 
Como vimos sao muito freqUentes as avaliaç5es quantificad~ 
ras (corno as de CRAWLEY e SPIKER 1983 e KOLSTOE 1958) e as aná!i 
ses voltadas para as habilidades inatas que a Sind.rome obstruiu ou 
preservou (BUIUM, RYNDERS e TURNURE 1974). 
Os trabalhos que tem por base a extensão média dos enunciados são 
os dominantes na década de 70 (BUIUM, RYNDERS e TURNURE 1974; RON1JAL 
1978, BUCKHALT, RUTllERFORD e GOLDEBERG 1978; CHESELDINE e Me CONKEY 
1979), 
E a respeito da ~nfase no M.L.U. vale citar PETERS 1983:96; 
para quem: 
11 f.LL.U. i..6 ce/ttMvrty Me~ul 6oJt ma.FU.ng itough CJ)mparJ..õon-.6 n.mcng mofit 
cJUfd.iU?Jt le.a/uU.ng ;to 6pl?.aQ .thc_ .&ame. .f.ttn:gu.age_ and a-t 6i.v1e.Jr.. .teveú o6 
ccmpafL.i.Mm among cJU.i..dJr.CJ'l, one. fletdô ;te be. aWahe. a6 :the. potcnt_.i.af. 
p!i.Dbtr:un& in J.de.nt--i 6ying un--L-t-õ. I dealty one ne.edó :to deaJ: HU;th :the 
jP'tcb-tem of whv;t .{--& a wtLt on a c.hi_Jd-b~~ch{,td nnd e.ve.n ut;tefl.ance-by-
-u:tei·w.nc.e bM .. tc... To be.. ab.Ce .to do tlút, one m1L6-t &li'dt be. [;tmv..~i."~a.fl.. t<.J-Z-th 
bctit :the eW.d '-6 own {~óage. and .the. lflnguage. .the ckLC..d he.a/r-6, út Ofr.dt!i.. :{o 
be. he.cogrU:ze. Jrec.Wil!..CJtt dumfu .that a:Jr.e. fi..heliy to be. pel!..c.eJ..ve..d a-& 
,_,_ ff 
tlJ'Uc-!.Mlj • 
Mtlitas vezes os experimentos sao voltados ao treino e ao en 
sinamento dessas crianças, de uma forma circular, que se esgota em 
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si mesmo Ja (:ue partem do principio de que hi deficits e dificulda 
des, que sao buscados e que. uma vez encontrados, constatam a sup~ 
siç,ão inicial, encerrando-se o ciclo ( RONil:\L 1978; BULlGV\LT, RUI'l-iERFORD 
e GOLDBERG 1978; CHESELJJINE e Me CO"iKEY 1979; SMITH e OLLER 1981). 
Ou seja, o parâmetro da normaJidade ê uma constante nos tra 
halhos re}ativos à Síndrome, aferíndo-se sempre essa por aquela; pa_~ 
tem de um fato concreto que é a Síndrome, para aval:lâ-la pelo "nor 
mal" e reafirmá-la no final~ 
A concepção de linguagem que transparece em muitos trabalhos 
e a de um sistema de regras e de significados prévios e exteriorys 
ao sujeito e que deverão ser aprendidos. E a "linguagem higieniz.~ 
da" de COUDRY 1986. A linguagem cÓdigo (LAYTON e SHARIFI 1978; 
CHESELDINE e Me CONKEY 1979; SALSBERG e VILLANI 1983). 
E aí a confirmação do deficit é quase sempre inevitável uma 
vez que os aspectos privilegiados foram justamênte aqueles onde e.:! 
sas crianças tem pouco espaç.o e reduzidas condições de 11 aprendiz.'!_ 
do", como veremos na análise dos dados de M. 
Os resultados poderiam ser outros se fossem ma1s valorizadas 
as formas aJternativas -e muitas vezes eficientes e produtivas- de 
comunicação: gestos, olhares. expressões, entonações, silêncios . 
Enfim, todas as diferentes maneiras de dizer quando não se con 
segue "falar como todo mundo''. 
E as estratégias lingüísticas de cada um serao certamente i:ini 
cas pois dirão ã respeito daquele sujeito~ naquele momento1 frente a 
um contexto sôcio-interacional que é só seu e que certamente rcspo~ 
de diferentemente à SÍndrome, em função principalmente das expect~ 
tivas que foram quebradas -no c:1so do ambiente L,;niliar- por mr:r:_ 
le nascimento e da forma corno foram traball1adas a partir dai. 
E ai que a comunicaç3o e a linguagem t~m claramente um papel 
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de destaque, seja como fontes de conflitos - pelo fato de serem ela 
ramente diferentes - seja como conseqUência de conflitos - pelo f~ 
to de manifesti-los de diferentes maneiras e em entensidades varia 
das. 
Porque então nao urocurar as habilidades e condições que exís 
tem ao invés de buscar as que sabidamente a Síndrome tirou ou com 
prometeu? 
Porque nao ler essas crianças em sua unicidade ao invés de 
prescrevê-las? 
* • * 
53 
I I 
V. MARIA EM lUA FORA DA CLINICA 
Por razoes extra-profissionais eu jâ pude, descomprornissad~ 
mente, observar Maria Emília jullto com os familiares - mais especi 
ficamente a mãe, a tia, a madrinha e a avô - em duas situações (Fes 
ta Junína e Festa de Natal) bastante diferentes das terapias, do con 
texto da clínica, acompanhada da babá~ 
Apesar de "presa" a essas pessnas - em nenhuma das ocasiões 
eu a v1, por exemplo, brincando com outras crianças (sendo que h~ 
via no local play-ground e muito espaço livre), ou indo sozinha a 
uma das barracas das festas. - seu relacionamento com elas pareceu-
-me bastante natural e adequado para a idade. 
Chamou-me a atenção, em especial, urna situação em que um de 
meus filhos cerca de um ano mais velho que ela (ã época ele estaria 
com cerca de 6 anos e ela com aproximadamente cinco) sentou-se nu 
ma cadeira de criança, desmontável, que ela trouxera à festa. Ime 
diatamente começa uma disputa pela cadeira e ela persistiu nesse com 
portarnento - muito comum em crianças de sua idade - até que ele lhe 
devolvesse a cadeira, que estava vazia atê antes de ele sentar-se e 
que voltou a ficar vazia após ele ter se levantado. 
Percebendo a cadeira desocupada ele volta a sentar-se nela uns 
minutos depois e Maria Emília imediatamente recomeça a reclamar a 
cadeira. 
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:E interessante considerar que a reação dela diante de mim, ne! 
se contexto da disputa_ da cadeira, era sempre diferente daquela o E_ 
servada diante de outras pessoas ou mesmo diante de mim em outros 
momentos. Quando eu me aproximava ela muitas vezes escondia o roS' 
to ou pedia a um dos adultos que a acompanhava que passasse a recla 
mar a cadeira para ela. 
Ou seja. ela me diferenciava claramente das outras pessoas, 
me representava como especial por ser a mãe do "envolvido". 
Em nenhum momento ela tentou agredi-lo. nem chorou ou teve al 
guma reação incompatível com a situação. 
Não percebi situações em que os familiares não a interpreta~ 
sem (foi praticamente só a eles que ela se dirigiu~ o tempo todo) e 
nas várias vezes em que eu a ouvi falando eu também a interpretei 
sempre. 
Não parecia, tampouco, que eles a sub-estimassem ou a repr! 
sentassem como incapaz. Não faziam nada do que pudesse ser feito 
por ela. nem se antecipavam a ela. 
Não senti também, ali. nenhuma cobrança ou nível exagerado de 
expectativa no sentido de, por exemplo, insistirem para que ela fos 
se brincar ou fazer qualquer coisa que parecesse não querer. 
Ao contrário, pareceu-me que ela estava senso, sempre, respei 
tada e aceita. 
E não vejo nenhuma -oossibilidade de isso ter ocorrido devido 
i minha presença. porque tais atitudes, quando ocorrem, são, a meu 
ver. tão freqüentes e intensos (embora muitas vezes sutis) que ter 
nam-se indisfarçâveis a quem tem um mínimo de sensibilidade. 
Numa segunda situação aconteceu de um grupo de alunas do cur 
so de Fonoaudiologia da PUCCamp estarem desenvolvendo um trabalho 
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sobre a linguagem de crianças com Síndrome de Down e par Outras vias 
que nao a ·minha indicação, Maria Emília foi uma das crainças obser 
vadas. 
\.i 
Os relatos dessas alunas retratavam uma Maria Emília partici_ 
pante a criativa, que aceitava as regras dos jogos e que também f~ 
zia suas propostas interacionais. Que dirigia e invertia pap~is 
("Agora sou eu que pergunto. Senta aí (folheando um album de fig.';! 
ras): -o que e isso? muito bem. E isso?''). 
Essa minha segunda fonte de dados extra-clínicos pareceu-me 
duplamente interessante. Por um lado as alunas se surpreenderam com 
• 
ela nor não esperarem encontrar - por trás da Síndrome - urna crian 
ça capaz de interagirt participar e propor. 
Embora relatando situações onde tiveram mui ta dificuldade em 
interpretá-la - seja pelo comprometimento articulatôrio. pela voz 
11 rouca e diferente~~ ou por razões estritamente'contextuais -essas 
alunas (elas também) ao contrário do que esperavam, encontraram mais 
uma criança do que uma criança mongolÔíde~ 
Por outro lado, talvez por serem ainda alunas de 19 ano, os 
pressupostos mais específicos sobre a SÍndrome, tais como a dispe~ 
sividade, o tempo de atenção encurtado e o rebaixamento intelectual 
intenso ainda não as havia marcado tanto e portanto nao compromet~ 
ram muito a relação delas com Maria Emília. 
Também ê interessante observar que elas tenham feito muitos 
comentârios do tipo: 1 'Muitas vezes ela fazia coisas que nao se e! 
tendia. mas ficava claro que eram relacionadas as situações já vi v_! 
das com alguém; ela representava". 
Eu pedia então que exemplificassem tais situações e muitas ve 
zes as reconhecia como relativas aos contextos de terapia: O ' 1trei 
no" parecia estar transparecendo e marcando esses comportamentos como 
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nao expontâneos. 
Por inegáveis que seJam~ na Síndrome de Down, os comprometl 
mentes neurq_-,fisiolôgicos e lingüístico-discursivos e,aoqueparece, 
inquestionâvelt que atividades decontextualizadas, organizadas e 
conduzidas sem que o sujeito possa modificá-las ou alterá-las só fa 
zem acentuar as dificuldades presentes. 
E~ mais especificamente, tarefas metalingUÍs ticas, em nada 
contribuem para o andamento satisfatório da relação lingüística da 
criança com SÍndrome de Down e seus interlocutores. 
Nas situações dialógicas relatadas 1 o que Maria Emília "acer 
tava" parecia estar sempre moldado e marcado por elementos- gestos, 
entonações, expressões, falas- indicativos de treino: " ... ela fala 
va (ou fazia) como se alguém já tivesse falado (ou feito) assim com 
e la ••• " 
E o que ela "não sabia" ou "não acertava" era, assim, expos 
to cr].lamente, uma vez que. por ter sido "treinada", por não ter ti 
do chances de atuar livremente, de agir, de modificar, ela estaria, 
então, desprovida de todo e qualquer recurso epilingüístico, tais 
como: reformular, reorganizar, retomar, etc. 
E desta maneira ela terá, ainda, muita dificuldade em sair do 
contexto simpráxico (nos termos de LURIA 1986) uma vez que estará 
sempre impedida de atuar, reconduzir e redirecionar. De descobrir 
os virias sentidos da mesma palavra, as diferentes formas de dizer 
a mesma situação. as várias possibilidades de uso das mesmas frases. 
Essas observações todas. no entanto. foram-me trazidas infor 
mal mente. uma vez que. por vâri"as razões. eu não pude ter comigo as 
fitas das gravaçoes que as alunas fizeram com ela. 
Porém eu 'as ouvi uma vez e, significativamente, lembro-me de 
ter ficado frustrada com os dados, uma vez que o material gravado 
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era relativo. à atividades metalingüístícas - nomear figuras, rep! 
tir palavras, formar frases, etc. 
As si~t}ações que mais me interessaram nao apareciam na fita 
porque eram quase sempre incompatíveis com o gravador: a chegada 
das aJunas à casa de Maria Emília, o passeio na quadra, o jogo de 
bola, etc. 
E foram esses os contextos em que elas se surpreenderam com 
o que Maria Emília era capaz de fazer. Em situações mais específi 
cas, de testes e de tarefas metalingüisticas era mais freqüente elas 
a reconheceram como deficiente porque aí as dificuldades lingüísti 
·-
cas, apareciam com mais intensidade. 
E interessante que a babá de Maria Emília
1 
segundo eu soube tm1 
ano depois - por ter tido mais acesso a essas situações infonnais do 
que às gravaçoes - que se limitaram à Maria Emília e ao grupo de 
alunas - preocupou-se. na apoca, achando que nêssas situações des 
contraÍdas e informais. "ela nao fez quase nada do que sabia" e 11não 
mostrou nada do que aprendeu na clínica". 
• * • 
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I I 
VI. MARIA EM!l!A NA CLIN!CA 
TRÊS DIFERENTES FORMAS DE CONVIVÊNCIA LINGÜÍSTICA 
Considerei aqui a inter-relação de M. com suas três terapeu 
tas - a fisioterapeuta, a terapeuta ocupacional e a fonoaudiÕlog~. 
A ordem d.e consideração será exatamente essa porque eu supQ 
nho, pelos dados de que disponho, que assim fazendo estarei consi~ 
rando uma ordem crescente de proximidade com o objeto lingüístico, 
em função do objetivo de cada uma dessas terapeutas - a melhora das 
condições motoras 1 para a fisioterapeuta; a int'rodução de "noções 
básicas" para o desenvolvimento de uma possível ocupação posterior, 
no caso da terapeuta ocupacional. e o desenvolvimento da linguagem, 
no caso da fonoaudióloga~ 
Essa - é bom lembrar - nao é a ordem de atendimento dela na 
clínica: Maria Emília sempre foi atendida em terapia ocupacional, 
fonoaudiologia e fisioterapia, nessa sequ~ncia. 
E isso ê relevante na medida em que me coloco numa IX>Sição de 
exterioridade em relação ao processo terapêutico. mas sempre pres~ 
te nos três contextos. Como observadora muitas vezes fica claro p~ 
ra mim que fatos. comentirios, alusões e decontextuali:aç5es que 
ocorrem numa àeterrninada sessão se relacionam não só ao que jâ se 
trabalhou com ela anteriormente no mesmo setor. mas também ao que 
já ocorreu ou está ocorrendo naquela fase - ou mesmo n;:~quele dia 
nos outros setores. 
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Apesar disso, por uma que-stão '~didática!! considerei aoui o cri 
tê rio de "proximidade crescente" com a linguagem, refletido no que 
parece ser o ponto de vist,a das terapeutas, apreendido pela análise 
da conduta Jingüístico-interacional delas com r-1. 
Ou seja, me parece que a maior ou menor preocupaçao e envolv-i 
menta das terapeutas com a linguagem e com o que se pretende a]can 
çar em terapia se refletem necessariamente na forma corno esse inter-
-relacionamento lingüístico se dá. 
E é só com esse objetivo que eu invado essas duas areas- a Fi 
sioterapia e a Terapia Ocupacional - que nao são minhas áreas de 
atuação profissional, mas que foram aqui investigadas com o propôs_!. 
to de se analisar as diferentes reações de Maria Emília frente a 
três profissionais, três pessoas, três histórias e formações distin 
tas, cada qual com seus objetivos, atuando com materiais diversos em 
espaços físicos diferentes e com as quais ela ji tinha. na epoca, 
um tempo considerável de inter-relacionamento. 
E áreas em que ,a despeito de t.odas essas diferenças, -e nas 
condições em que foram observadas - a linguagem oral constitui a fOE. 
ma básica de relacionamento com Mar:ia Emília. Por isso o meu inte 
resse estendeu-se até elas. 
Em cada uma das três s:i. tuaç.õcs, a despeito das peculiaric1ades 
de que a relação se reveste. dados os objetivos básicos de cada uma, 
os aspectos que primordialmente estarão me preocupando serão as ocor 
r~ncias da ininteligibiJidade. do que basicamente elas decorrem e 
como sao l!tratadas 11 em cada setor. 
E - relacionada i essa quest5o - como saa consideradas as re 
contextualizações de Maria Emília e que estatuto el<IS tem naquela 
situação. 
Creio que haja, sempre, por tris dessas questões. outras bem 
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maiores relativas aos pressupostos que cada profissional tem em re 
1ação à SÍndrome e à concepção que cada um deles tem de 
c- à fo:1n3 como ela deva ser "tratada" na busca de seus objetiYos te 
rapê-uticos. 
A preocupação com o "ensinar" - seja a linguagem~ no caso da 
fonoaudiÕ1oga, sejam os "pre-requisitos cognitivos", no caso da te 
rapeuta ocupacional - parece criar muitas situações de conflito que 
parecem ser mais freqüêntes à medida em que a participação de ~faria 
Emllia não v·enha de encontro às expectativas das terapeutas. 
FISIOTERAPIA 
Talvez. por isso em fisioterapia reine uma aparente "calmaria" 
uma vez que a terapeuta não espera, em principio, basicamente nada 
em termos de produção lingUistica. 
Aí a linguagem parece ser npano de fundon aparecendo ma1s co 
mo suporte de atividade, coma quebra de silêncio, uma vez que os ob 
jetivos básicos poderiam ser atingidos através àe ordens simples ti 
po: Senta; Levanta: Estica a perna: Abre a rnãa: etc.- dadas p~ 
la. terapeuta e onde, a rigor M. não precisariaverbal:iz.ar para que 
a terapeuta estivesse - ou não - conseguindo seus objetivos. 
A terapeuta ;rval:ia a compreensão JingDfst:ica de Maria E,mília 
em função das respostas motoras dadas e a linguagem tem então nqui 
uma função puramente regu1atória. 
Nesse sentido a linguagem produzida por ela nao que-bra nenh:::: 
ma expectativa uma vez que niio há, em princípio, nenhuma expectat_i 
va em relaçio ~ela, ou seja, os recursos lingUisticos de M •• ainda 
que reduzidos, L1o parecem intcrferír na 0xecuçào das ativia:Jdes pr~ 
postas pela terapeuta e portanto não frustram os seus objetivos c 
p1;mejamento. 
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decoT.rêncla aqui mui tas -rezes torna a 
fa1a de Maria EmÍLia ma:ls inteligíve-l interpretando-a e "sustenta~ 
do-a ling_ÜÍ.sticamente " e:m momentos de maiores dificuldade-s lin 
..• . ' . guJStJco-comun"catl\''-iS. 
Por n~o estar preocu~ada com o produto lingtiistico a terapc~ 
ta parece se permitir fazer isso. 
A n~o inteligi.bilidade parece atingir e incomodar muito mais 
~ r1a Emilia que teria expectativas em relaçio âquela interlocu 
çao - do que i terapeuta. 
E ela ent~o insiste e repete como vemos em 4,2;24. onde r.· e 
M. estio sentadas na espuma sobre o tablado. 
T 1 - Vem pu.taJL. Va mcw yY1.a ;t.i_~.t. Pula.. VOJnc:.t.. 
Mn - Be {étu.. 
' 
H-, T2 a. 
M2 Eze...si cape-te.. 
T 3 ~-, Então vem pula!: .. 
" - -,-)\ll3 L.CLpC,.;_A.,, 
r - vãi. 4 
pe .. ta.. 
E aJnd~ em 4,2;24 
- - ' oan q UA:J'tna • 
M c _}J-_ .:~ • 
J 
T 7 T.:, w. AgofrJJ.. 
01'u1c que tã o 
vem aqu.{ 
T 8 Vamc-6, va.mo-6. 
-c.m pc. no 
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·remos que enunciados como "Beli amarra" em M7 por nao sere";; 
n:•~-~~g~te "a•sl•\'Cl.S d• '·'-·~.Lt...-G.l.l'--1, p -~ ~ ~
nem v1a história ten;~peuta-"paciente", são deixadas de lado e a te 
rapeuta :redJ.Teciona o diálogo com a pergunta "Quem trouxe a Mila?" 
Aqui então transparece a assimetria, a diferença de papéis de 
sempenhados uma vez qu.e não há conf1 i to quando a atingida pelo insu 
cesso lingUistico & ela e nio a terapeuta. 
Parece c - lj - " "] . j ~lcar claro que ,varJ.a tDU.Ia. tem pouco poter,pouca 
ticipação na condução das interaç.ões lingüísticas já que suas tenta 
tivas mal sucedidas nem chegam a comprometer o andamento que a tera 
peuta p:ro-pos para o "diálogo" (M2 - T 3 ; ~1 3 - T4 ; N7 - T8 ; M8 -T 9). 
Então, se por um lado, aqui não parece ha~:er ('ODf1ito 1 uma vez 
que as ocorrências de não inteligib:i.lidade não preo-cupam ou nao atin 
gema terapeuta, que é quem dirige o diálogo., ~1aria EmÍJ:ia parece 
ser o ternpo todo lin.gli1sticamente conduzida peJa terapeuta oue qu?.Jl 
do busca intelígibiJJdacle o faz por meio de estratégias que a :repr.!:. 
sentam como pouco capaz, Jgnor11Jldo suas te-ntatlras de participoçã.o, 
·d 1·-1 - fc·x·ncac'.·i 8 -·l·ol• -:1n_o o l 1a ogo a sua ~ ~·v '::! 
cia desta a impediria de continuar interagindo lingGisticamente e 
" • a · e·ll.Il·a Jo ll'tcfr-oll·r lo rc~rl".,.'<::o --,.,,, ''d'.·c.st·r·ol·" a "!;·.Ic-.l·c.".··. pol.. anlo 1mp u , ( ~ ~" - c c _, , .... ;1\"' ""' _,, 
te" enquanto são feitos os exe::rcÍcjos motores. 
AÍ então para não comlFometer seus objct i1/0S a terapeuta usa 
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te dela, ce um parce1ro lingüísticamente pouco c.apa:: 
a. A partir do aspecto fonético de alguns vocábulos isola 
dos a terapauta os relaciona a outros foneticamente semelhantes ,em 
bora discursivamente o vocábulo introduzido não faça nenhum senti 
do como veremos em M7 - r 3 com ncova/colan de 4 .2;24 onde a repr_~ 
sentação do interlocutor pouco capaz impede a terapeuta de interpr~ 
tar um enunciado aparentemente claro como 0 0Í boca, MiJa cova" (Õi 
boca, M:i la escóva} (lembrando porém que a inabilidade fonética de 
M. pode aí. ter-se tornado particularmente relevante uma vez que há 
a possibilidade de ter havido, em decorr~ncia da atividade física 
desenvolvida no momento, a impossibilidade de M~ fazer uso de re 
cursos complementares. como por exemplo, apontar para a boca enqua!!_ 
to fala: 
T1 - Fedia. t. V<Lé. 
Ml - V .. [va .. 
T2 - Viva quem? V-Lva a M.Ua. 
Mz Ü,[ boea, Mila -cova. 
T3 - CÕú. 
M3 - M<:tôca.. 
T4 - IM:.fÕca. 
M4 - A ê b.uôca. 
E aí mostrando um na o engajamento di.alÕgico, um descomprorni.~ 
so com as etapas anterl ores do diálogo. a terapeuta ignorando·-a pr~ 
segue de forma completamente desconectada das etapas anteriores. 
T5 - t. Onde que. lr?Jn? 
Ms - E po .f.a )mbftXu_, 
T6 - t. 
M6 - t caM.o, 
T7 - Fecha, E ~eclla:. 
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A terapeut;~ então muitas ve:es redu: a l:inguagerr. a um "fa:ar :ual 
quer co:isa 11 e assim aquela torna-se yazia, uma vez que se Jesenvol 
-v e a :'<argem dos falantes, que passam a não ter nenhum co.mprom1 <:so 
com aqui1o que é dito. 
Não são mais nparceirosH ou nínterlocutores". São apenas "f~ 
lantesn. SÓ tem alguma re1ação com o contexto os comandos onde via 
linguagem~ a terapeuta -:(egula o comportamento de M (T1 1 T 7). 
b. Outras vezes a tarepeuta faz uso de situações ritualiza 
das - como as cantigas infantis - para livrar-se daininteligíbilid~ 
de, como vemos em 4,2;17: 
T1 Um~ doü, .tJtêh, já. Levani.a. Vai. 
M 1 - No !Lú za buEâ. 
Bi.iJ.a ba ba pa. pa.fJO:. 
MHa bâ bapa 
T 2 Que mÚ.õic.a e. e-.5.6a.? 
M2 - Mila ba da.t.u { "At!AU o pau_ no gato? 11 J 
T 3 - ú.-&a eu não conheço. Qu.a..t que. voce QJ,iã. c.a.11-tando? 
Roda, !tOCÚtt JUldn., pê_t pê_~ pe. 
M3 - Oda, oda., oda., pé:, pe., pe, 
A introduç~o da m~sica por parte da terapeuta, teria então, 
aqui, a função de isentar M. da responsabilidade de prosseguir Ji~ 
güíst:icmnente uma vez que ela estará preenche-ndo seu turno apoder;m 
do-se da música, que a terapeuta já oferece "pronta". 
c. As em1ssoes relativas ao Jtli - agora -sao .'·,a1 s fac :i 1JhCnte 
interprctadas1 o que evidencia o pressuposto, por parte da te rape:~ 
ta, de queM. ê incapaz de r~..'contexttnlizar, ·:na vez que busca-seno 
c.>ntcxto imediato as origens .Jc suas fLzhluç6cs UngtHsticas. 
Em 4,2~24 nor exemolo t(?mos inicia1Jiwntc ·u;na ocorrência do que 
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di do através da pergunta "Onde?)! (T 3) que ela faz diante do que p~ 
rece claramente ser um pedido de água ("Dá âgua", (Mz)l. 
T 1 - Fecha a pvma e un:ta. 
M2 - Ãgwr. 
T 2 - Ãgua? Onde :tem ãgu.a? 
M2 - vã: iigu<t. 
T 3 - Onde? 
M3 - ÃgM. 
B.idm tio.. [mo<.btando um buawW!.&o <.obJu?. o :t<tb.f.<tdo). 
T4 - Hwn! 
M4 - Ab.i.dm. 
T 5 - Ri.cho? Ma:t<t o bú:iw • Pá:. 
M<t:tou? 
M5 - Ab.i:dm tio.. 
T -6 T -Ur.a m dai :t-Úr.lt. F ala.: n 4 ai.. bi..c..ho" • 
M -6 00000 (up<tn:tando o bú:iw !. 
E a segu1r, então} a terapeuta sõ interpreta o tópico intr~ 
duzido no turno M3-
11 Água. Bichu tia" certamente por ser emmciado r~ 
lativo a uma situação real e concreta de haver um besourinho sobre 
a espuma em que estavam, o que a mostra realmente como incapaz de r e 
presentar Maria Emília como hábil a recontextualizar. 
Maria EmÍlia. com mais de 4 anos. ê. ass.im. atTelada ao con 
texto simprãxico, ao contrário do que ocorre com as crianças "nor 
mais11 que são estimuladas a sair dele desde bem mais cedo. 
d. Há ainda, aqui, muitas ocorrências de produções nao in te 
ligíveis ~ fruto provavelmente das próprias condições de M. - esp~ 
cialmcnte a inabilidade fon~tica decorrente do comprometimento mo 
tor dos órgãos fonoarticulatórios - associadas a situações onde a 
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terapeuta nao faz nenhuma associação com base no aspecto fonético 
da produção dela~ nem se apeia em ritualizações ou no contexto .ime 
diato para conseguir interpretar o enunciado. 
'\ } 
As recontextualizações inesperadas parecem ser o contexto mais 
adequado para a ocorr~ncia de ininteligibilidad~ dada a falta das 
estrat~gias de interpretaçio mostradas aqui. Essa falta,associada 
à ausência de um repertório de conhecimentos comuns, de uma histô 
ria terapeuta-"paciente" - e influenciado sempre pelo pressuposto 
da incapacidade, - fazem com que haja situações de total inintegi 
bilidade que) no entanto, não parecem se tornar conflitivas talvez 
por serem simplesmente 11 abandonadas 11 por interferência da terapeuta 
num contexto onde seu engajamento é pequeno e a participação de M. 
e mui to reduzida. 
Em 4,2~24 já visto, temos uma ocorrenc1a de ininteligibil~ 
dade aparentemente decorrente de recontextuali'zação (M1 , M2 , M3) que 
é desprezada sem nenhuma tentativa de inferência pragrnâtico-discu! 
siva que poderia fazer com que o "diálogo" prosseguisse enriquecido 
ou influenciado por ela de alguma forma. 
T 1 - Ve..rn puJ:.a.Jt. Vã mão pita tia. Pul.a.. Va.mo.b. 
M1 Be 6ê.tu. 
Caapêi..e. 
T1 - Hii? 
M2 AzehL capi!A"JC. 
T 3 t. Entã.o VeJ!l pufaJt. 
M3 Capw. 
T4 - Vai. 
M4 - Vai, pê..t.a. 
O espaço de atuação lingliistica de M. 6, então, bastante res 
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trito em fisioterapia, jâ que a terapeuta privilegia, da lin&ruagem, 
a função regulatória~ 
H~ de .se considerar aqui o fato de Maria Ernilia muitas vezes 
estar impedida de gesticular, em função das atividades motoras ma 
nuais desenvolvidas no momento. A ausência de gestos ajuda certa 
mente a empobrecer a comunicação, aumentando a ininteligibilidade. 
Não parece haver interação lingüística (a despeito da grande 
freqüência da interação fÍsica) uma vez que a terapeuta tem uma PE 
sição de domínio sobre o curso do Hdiâlogo"', estando M. sempre su 
jeita -as direções indicadas por ela. E onde o que importa é a lin 
guagem da terapeuta, via de acesso as respostas motoras, aos exer 
cicios que interessam à ela. 
Os seus objetivos, aliados à maneira como ela representa o seu 
"parceiron e ao modo como trata a linguagem, exclue o diálogo da r~ 
1ação a dois, uma vez que passa a haver apenas "fala11 , dirigida uni_ 
lateralmente por e1at que~ nao estando comprometida com as 
etapas anteriores, do diálogo descateriza o outro corno "parceiron -
uma vez que despreza suas contribuiç.ões lingüísticas - e assim f a 
zendo anula a relação dialógica. 
TERAPIA OCUPACIONAL 
Aqui. invariavelmente, T e M estiveram, em todas as sessões 
observadas, sentadas frente a frente, cada qual na sua cadeira em 
torno de uma mesinha de pré-escola. 
Na grande maioria das vezes e a T. quem inicia novos turnos e 
quem, então. aqui também- dirige o diálogo. 
Ela é altamente diretiva como ve-remos de T1 a T5 , abaixo e 
seus turnos ou são interrogativos - começ;1dos por ''onde", "qual" e 
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''o que"- ou sao imperativos e curtos como pode-se ver em 2,2;1;, 
onde, com o "fiar contasn, Maria Emília deveria colocar contar gra]} 
des e pequenas num fio de nylon. 
' 
r,1 - E agoJra. qual. que vem? 
M, GÕta? Eu. 
' 
T 2 - Pega. aqc.ú. Is&o. Qual que ê M<;e al? 
M2 Piquerw. 
T3 Pequeno. Muli:o bem. E ago-ta. Qual que voee poe agoJuJ.? Qwü. que vem 
depoil>? 
M3 
T4 - O ••• g-'tande.. Então pega o g.r~a.rtde. Aonde que. é o fugah de.le.? 
M 4 Lii. 
T5 - Ef'l.tâo. En.tíio poe.. 
Como em fisioterapia aqui tmnbém M. usa da repetição e reite 
raçao como estratégias para alcançar maior participação no diálogo, 
mos-trando-se atingida pela ininteligibilidade que limita e trunca 
sua participação lingüíst:ico-discursiva como vemos em M1 , M2 e M3 
de 4,3;8, onde o material eram figuras -Únicas- de borracha a se 
rem encaixadas nos contornos vaz1os. 
T 1 - Não pne.Wa ba;te/r.. não. E lÓ poJr. com Doir..ç"a. Eu já. te avióU õ. 
Pega ou.,tJw. F onça. l.Mo ma..i...h. Põe maiA. 
M1 A da vedi.. 
T 2 Não é não. t a11.ç.a.. 
M2 - A vc<ii., de e.di.. 
T 3 Hum? 
M3 - A ve<ii .• 
T 4 Tem nada de. ve.hde. a2. Nada. Nada. LJ}tç.a.. 
Ou em M3 , M4 M5 e M6 de 4,2;24 :1baixo numa atividade de pint~ 
ra em desenho mimeografado. 
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T 7 P J_n:tc. iL 
M1 A bapu. 
A büdu .• 
T4 - Bebeu o que? bebeu a a~·· 
M4 - {mexe. o-6 bJutç.o.-& 
11 voando" J • 
T r: Que pi.p1u? Q_wz. ,{.6-60? , 
- - -Que. que. e Üho aquA. o. O out!toJ o. 
A A p.ZquJ. pãu alá a bZquJ. pãu alá. 
Otha.. Tem âgu:a aquJ... de.1ttM. O meJUno v!U. be.be./t água; du.tpando c_a.nu 
do. 
M7 I fictz qu.e õuga peLo canudo). 
Tg - E gohtoõa a água? Tá go~toba a ãgua? Tá boa? Ago~ chega de b~ncx 
de.J...Ir.a. P.ü1-:.ta. o ouVto ux.n.udo que e6-tâ dentJto do c.opo. 
Aqui, em T 4 , vemos a T. expondo M ao prompting - a, a .•. - co 
mo se a ausência da nomeação por ela esperada fosse relativa ã fal 
ta de atenção ou a dificuldade em evocar o nome. Ela não reconhece 
aí a possibilidade de M. estar recontextualizando e, assim, tenta~ 
do uma forma legítima de particípaç.ão lingüístico-comunicativa além 
dos limites da proposta da terapeuta. 
Mais Jdíante em 4,2;24, numa atividade de pintura em fo1hami 
1ncografada, Yemos: 
T v· b ·, ' o "' · 1 n · '? 1 , A.YJtou orlA--cO. copa. :z._ue_ que e J""5tO . ._u..e que: e -t-~oo aqu"~· 
u1 ~mexe 0.6 bJt-tço.b 
11 voando11 ). 
T 2 Que. qw: .. é: ..i.l;tJO aqui? L6aio..ndo com.{go) 
T 3 - Qt<e que ê? MM onde que tvn p&bMú.ho al? 
M3 - A ti qui, a b~<úpa 
T 4 - ,)::te vai bebeJL. Ele vai bobeJL água aqui? Nuõe pau? 
M4 - E MM a. b-ég<úpau , a ~u.{pau. 
T5 - t. 
M. -
' 
loanta 1'PaJtabê.l'!l. a. voc.e") 
T 6 - Ve quem que ê o anivekó~? 
M6 - A Mila 
T 7 - I1Undo I Va Mila óaz tempo que já óoL 
M7 - Canta novamente "PaJta.bêru a voc..e.n 
TE - Já ML Vooe vai queJLeJt ó.LeM velha. de novo? 
M8 - Novo. 
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A terapeuta teve dificuldade, aqui. em relacionar as emissões 
de M. à figura do copo com canudo amassado e a hipótese que me ocoL 
re aqui é de "biguipau" ser relativa a 11piquf, piqui, ora, ora .•. " 
das festas de aniversário, para o que ela remete vendo a figura do 
copo com canudo, uma vez que co-ocorre,no episÔdioJcom "Parabéns a 
você". 
E o movimento de braços talvez se relacionasse ao movimento 
de braços e mãos, do bater palmas ao cantar "Parabéns a você". Es 
se movimento parece ter sido introduzido como recurso complementar 
na busca da inteligibilidade que talvez assegurasse sua particip5!: 
çao dialÕg ica. 
E aí uma diferença entre as duas _terapeutas: a música nao é 
aproveitada aqu1 como recurso para se consegu1r inteligibilidade, 
como faz a fisioterapeuta. 
Pelo contr~rio aqui a T. espera dela que a inteligibilidade 
aconteça com base em recursos IingUisticos, no sentido estrito de 
Unguagem código, de linguagem sendo relativa a sintaxe scrnânti 
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ca e fon~tica - fonologia. 
Particularmente em relação à esse Último aspecto 1 vemos que 
o seu comp:r:ometimento aqui incomoda muito à terapauta, e dado o p~ 
der que ela detém sobre a relação lingüística isso instaura um dos 
vários momentos de conflito lingüístico. De T3 a T7 em 4,2;24, por 
exemplo, vemos a T. insistindo em conseguir uma produção fonética 
"correta" para "copo". 
T1 - EMe. Pega e.Me vvunellw. PVUÜ:. 
M1 - A da cúil. 
T z O que. que ê UM!. a.qu.i..? Não ê. anlve.Mã.túo. 
M2 - Vua: daXa: lea:ntando "paMbén6 a voee" I. 
T 3 - Q.UCLt que ê e&líe aqui?, Õ? Copo. 
M3 - BapuZ. 
T4 - Capo. 
M4 - Biibu. 
T5 - O que que e Mõe a:qu4? 
M5 - BÕpa. 
T6 - CÕpo. 
M6 - PÕpa. 
T 7 - I4.6o. O c.opo nê? E C.ó.&e. aqtU, que que. é:? 
M7 -
T 8 - Um canudo de c.hupVL. 
Mg - [ t}az qu.e. .6uga o canudo). 
Também díferent.emente do que ocorre com a fisioterapc!:! 
ta, que por meio de estratégias lingüístico-discursivo em busca de 
inteligibilidade t manifesta implicitamente o pressuposto do p:ncei 
ro pouco capaz, aqui as ocorr~ncias de ininteligibilidade sio cxpl! 
citadas de forma clara expondo esse pressuposto lingü1sticamente c~ 
mo em T3 e T4 de 4,2;17, abaixo numa atividade de pintura em fo 
lha rnimeografada. 
T 1 - E e.Me. aqu.<., o qu.e. que. ê? 
M1 - Ãia. 
Te Hii. 
M2 - Tãnza J.amaeê. 
T 3 - Ih! t agaJut? Que que ê iMo aqui? 
M3 - úánza. 
r4 - Nã.o Mú o qW?. efu eM;ii 6o.tando. t bexiga ou balã.a? 
lól>O aqui e a baião? t bexiga? · 
M4 - t baeau. 
T5 - Ba.<'Lio. E Mõe? 
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Ou discursivamente, como em T2 de 4.3;8 numa outra atividade 
de pintura em folha mimeografada. 
T 1 - Voc.e. pin:ta.Jt de. amaJt.e..lo o poJtc..o? Vamo.& vvr.' aqui. Uma ce.tr..c.a.; a c.Vt 
c.a. Tudo Á.A-60 aqr.ú. ê wna c.vr.c.a. Voc.e. .õabe. o que. ê.. uma c.Vtca Mi? 
E sem esperar resposta, e portanto, representando-a como in 
capaz de responder. 
Ê, Á4-60 aquJ.. 
bw po!tc.o) • 
M1 - Poou. 
-e. o potr..c.o. E .. {.Mo aqui o que. que. ê? lmoõbtanda ou 
T 3 - E e,hl>e. (m0.6thmldo um -te.AC.J2Á.JW pcoz.co). 
M2 - Paou. 
Em 4,2;17, aclma, aTem 
T 1 - E e-t.&e. aq;tú o que é f • mostra a ela um desenho. em folha 
mimtogTafada, de uma bexiga amarrada por um barbante. A relação C!,! 
tre a figura e o referente "laranja" (M1 - ãza) bastante provável 
em função da figura mostrada. não é apreendida pela T. 
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Ainda nesse episódio, em T4 , através do nela" a terapeuta me 
introduz na relação e, automaticamente a coloca fora dessa mesma 
relação díalógica. Ao recorrer a mim na tentativa de alcançar com 
~~ -
preensão a terapeuta explícita sua crença de que M. ê incapaz de r~ 
tomar, reorganizar e refazer epelinguísticamente suas emissões. 
A terapeuta é bastante fiel aos objetivos do seu pl~ 
nejamento e as recontextualizaçõese introduções de tópicos, feitos 
por M.!não são aceitos e) muitas vezes, são vistos como desatenção 
ou falta de interesse (que aparecem na literatura como caracterís 
ticos da SÍndrome); esses pressupostos são explicitados verbalmen 
te aqui, agora já parecendo supor um ouvinte capaz de algum nível 
de compreensao lingüística como em T3 de 4~2;17 abaixo, na ativida 
de de pintura em folha mimeografada. 
T 1 - Q=t que ii o p<Lthaço pequeno, IJU'a? 
M 1 - ( a~o nta oeltto I • 
T2 E e.&óe aqui o que que ê (-i.ndicmuio na 6{.gww.). 
M2 - U<Úa.. 
T 3 Nã.o. Niio utou 6ala.ncio da oil.ei.ha dâe, p;,_u;ta <Ltençiio: 
Palhaço e palhaço (apontando). Q=t que ê pequc.no? 
M3 - (aponta}. 
r4 - Eôóe. E e.&õe aqui? 
E em T3 de 4,2;24. numa atividade idêntica à anterior. 
Tt - Qual'. m/Li.l. que utii dentho da ce-~ta., MUa.? 
Mz - Ve de bi;tcho . 
T 2 - VenL'W da eeóta. 
M2 - Ãu. 
r3 - Não. Não. Ih! Não u.:tâ. p!tM:.ta.ndo a-tenç.ãa. 
Oi'lut aquü qual'. m/Ú6 que ulii dentM da cu:ta? + 
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E mais adiante. em T5 : 
r4 - Oih . .ct. Tem água aqui denbuJ. O menino vai.. bebeJt ã:gu.a, c..hupa.ndo ca.nu. 
do. 
M 4 - ( õa.z que hu.ga o ca.rtudo) 
r5 - t goM:oM a água? Tâ go~toba. a água? Tã boa? AgoM. chega de bJr.i.n 
c.mie.J.Jw., o~n:àt o outJw canudo qu.e utii dontlt.o do oopo. 
E ainda ~m T4 de 4,3;8, numa atividade de mostrar animais que 
estão dentro e fora, de t~ cercado, em folha mimeografada. 
T 1 - Qwü poltoo qu.e utii de>Ww da oV<.ca? Maótlta piLa. tia. 
M1 - lapon:àt V1.M.do). 
T 2 - Ventlt.o da oV<.ca, Mila. 
M2 - Va o poeu. 
T 3 M~ UM MO UÚ dentlt.o MO • 
M3 - Va poou.. 
T 4 - Qwü qu.e utii do.ntlt.o? PJtMta atenção no qu.e eu. u.tou üatando. Qwü 
que M:tâ de.}"...ttw da c..vr.ea.? 
M4 - Vo poou.. 
T5 - E. QJlaJ' qu.e ê? 
M5 - Oqu.L 
T 6 Ven.tlw. 
Em M4 • de 4, 2; 24 acima, vemos M tentando recontextual izar ao 
fazer como se sugasse o c3nudo e a T. interpreta isso como distra 
çao ou desinteresse como vemos em T5 (" ... AgoJta c..he.ga de bJt1nc.adei 
Jt.a") 
Um outro momento ond.e transpan:cc o apego da terapeuta ao pl~ 
nejamento, em detrimento da aceitaç3o dos caminhos indicados por M. 
acontece em 4,3;8 num episódio onde cs:Lwa em questão a nomeaç5o das 
cores. 
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T 1 - Que que. ê i.?4o a!? Que qu.e ê? 
11. 1 I Olha paJ!il a 6olha com o de-;IU!ho de um copo c.am canudo e b<Lte Dó 
bJraç.o.t. como qw:. voa.ndo) . 
' ' T 2 - 1pM m.ún} Toda vez qu .. e eu dou um Ci.!po c.om canudo ac.ontec.e J,;.,,&o. 
M2 - Molií õza I olhando paJ!il a unha e~mctliiuial. 
T 3 Nada de JW.M .• Nunca te eJ'I.b.i.nú "Juna". Sua míie que &i_c.a. :te eM.-iiUU'l. 
do Jr.Obct, veJLde. Eu. ntmc.a e..;u.-lneL. 
M3 - Maliilu. 
T 4 - Que que ii L!,;,o a11ui? 
M4 - MIL6<1 
T5 - E uu o_qui? 
Em T3 acima vemos a terapeuta inter~retando-a mas novamente 
impedindo-a de recontextua1izar, de participar lingüísticamente. 
Novamente o planejamento sobrepõe-se à contribuição dela e a 
direção por ela apontada em função dos recursqs cognitivos elíngü~ 
ticos de que dispõe e que já tenta 11 Usar 11 • 
Em T2 , a terapeuta, introduzindo-me na relação anula a díade 
e explícita o pressuposto do parceiro pouco compreensivo. 
Aqui então os objetivos da terapeuta parecem ser o critério 
para a determinação do que é inteligível ou inteligível, uma vez 
que o que nao vem de encontro às suas expectativas ê mais dificil 
mente considerado como inteligível e interpretâvel, como vemos em 
4,2;17 abaixo, onde, apesar de bastante provivel ''iza'' não é rcco 
nhecido como relativo a laranja. 
T 1 - E MH o_qui o que que ii? lmoõ.Vumdo o_ 6.CgWUL de wn "bllléío" /heúgo_j • 
M1 - líza ll=nja) 
T H"? 2 - "· 
M2 - Iiiza. Illmlll~. 
T3 - Ih! E agoJta? Que que ê. L&.no aqtú , Mil.a? 
M3 t .iiinza. 
T4 - Niio MÁ_ o que ela u:tâ. 6aiando? r bouga ou balão? 
E ainda• e, 4,2;24, onde M. pinta frutas em folha mimeografada. 
T l - I lho! Segu.tta o papel c.om 6oJtça.. M-6-Ün Õ. Vlü. 
M1 - viU. 
T2 - ViU la tele6ane . .toc.a}. 
M z - T Á_nfta. Znha.. 
r3 - Niio ê eampa:úJw: . Tele6one. 
M3 - Mo b.i. tlil.ta. 
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T4 - Atô nada. Faz Ã..b~.>o al. P.UU:a aZ. Voce. não pintou e.Ma maçã:. Pi~ 
U-&a ma.ç_ã. 
M4 - Qu.i.? 
r 5 - va.i.. 
M5 - B.Uô. Tia, 
T6 - O.i.. 
M6 - ( Can:t.a "paJUtbê.nt. a voc.e."}. 
T7 - O que? Que voc.e 6alou? 
M1 - Qttelda quelda be peda o pito. 
T B - EM e aZ. E o au;tJw? 
M15 Adê o me.mêl:u? Atc.hei... 
Vemos em M3 de 4,2;24 acima~ após o telefone tocar,a repres~ 
taç.ão de uma conversa ao telefone, com a mãe. cujo apelido é Chiqu.!_ 
ta. A reação da terapeuta a isso (T 4) ~ no sentido de privilegiar 
o que el.a crê que M. ' 1 deva aprender agora" em detrimento do aprove! 
tamento do que ela mostra "já saber". Novamente o planejamento prev~ 
lece sobre a capacidade de participação de M •• revcTtendo -contr-a ela~ 
Em M6 - T7 vemos o não reconhecimento. por parte da T •• da mú 
sica como forma legitima de participaçio. 
Uma outra evidência de que a terapeuta interpreta e portanto 
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~orna inteligivel, o que ~ esperado, o que atenda is suas expect! 
tivas (e as suas expectativas são no sentido de esperar uma perfo!_ 
mance lingüística nos termos da "linguagem higieniz.ada 11 de COUDRY 
1986) 1 é constatada em ocasiões onde M. faz uso de estratêgiascmmms 
às crianças "normaisn, como o uso de gestos, que aqui não apenas se 
mostram ineficazes como estratégias como ainda geram alguns momen 
tos de conflito ou de ansiedade na relação T - M. Vemos isso. por 
exemplo em 4.3~8 abaixo, na atividade de encaixar figuras de borra 
cha nos contornos vazios. 
T 1 - Qu.e que ê: -WM 111JIÚ õ {tua). 
M1 - Manãna. 
T2 - Ve novo. Que que ê -WM 111J<Ú? {tua). 
M2 - Ua 
T 3 - Ah! Lua. E l61;,o aqui? 
M3 Bcu I e ba.te oom a mão na te.J.ta). 
T4 - Que que ê: -WM 111JIÚ? {ubi.eJ'a). 
M4 - {Bate com a mão no queixo). 
T 5 - Ai.! AgoJta. ê aqui. Que. que. ê .Úbo aqu,t?. 
Ms - Aba:t abcua.. 
T 6 - A pJuiia_? Eb-Aa a.qr.ú e_ a MtJte.ta que. motu:t .eii no c eu.. A tua. e a e.6br.e. 
l'.o.. 
A terapeuta t<!-lvez pudesse ter seguido na direção apontada por 
ela se interpretasse "praia", ocon·-ida frente às figuras de estrela 
e lua. como recontextualizaçio relativa i atividade de brincadeira 
na areia da praia, já que as formas dos jogos de brincar na areia 
com grande freqüêricia retratam lua c estrelas. 
Aqui a minha presença em sa) a pareceu atingir muito mais à te 
tapeuta - que com freqUência dirige-se à mim. evidenciando o seu 
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reconhecimento de wn parceiro insufíciante para o bom andamento do 
diálogo, do que à Maria Emília que nunca deu sinal de estar sendo 
atingida por essa fato. 
Um outro aspecto a ressaltar aqu1 e que a qualidade dos dese 
nhos mimeografados apresentados à ela não é nunca considerado,pela 
terapeuta, corno desencadeadora de certas situações e/ou nomeações. 
O ponto de vista da terapeuta parece predominar sobre qualquer ou 
tro e assim é como se já estivesse pré-determinado o que ela deve 
ria fazer ou emitir verbalmente frente às figuras apresentadas. 
Além disso, esperando que a participação dela seja sempre lin 
. -
güística e, portanto, desconsiderando suas outras formas de partici 
paçao- como os gestos, as expressoes -a terapeuta além de valori 
zar justamente as habilidades - lingüísticas - que ela tem comprQ 
metidas, ainda ã submete novamente às suas expectativas. 
Não t1â assunção de pontos de vista; os Papéis são rigidamente 
delimitados pela terapeuta que. fiél ao planejamento, raramente re 
contextualiza e também impede M. de fazê-lo. 
Daí muitas de suas produções são tornadas ininteligÍveise sua 
participação, no andamento e no direcionamento da relação lingi_iísti_ 
co-discursiva, fica ainda mais reduzida. 
Lembro aqui COUDRY 1986:92, que díz: 
nN!io ,oe. pode óa..fM em cü.&ctutL:.o be . .:tal. .. 6 exp!:C.MÕI.',.& Etngü.Lsüc.LU não bt {n 
cofLooJram a wna pJriitic..a. iniJ.Z.JtpC-h6oa1. c.antex;tuaJ!lza.da de ação i..n.tcHc-Lon.ai 
!U!..dptrJJCIJ.". 
FONOAllDIOLOGIA 
Dos três setores é aqui que Maria Emllia tem mais csp<1.ço fÍs_! 
co para atuar. uma vez que ela e a tcr;:1peuta estiveram, sempre, sen 
tadas no chão durante as atividades Jcscnvolvidas. 
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Também aqui a terapeuta evLdencia um forte apego ao planej.~ 
mente, o que influencia sobremaneira na definição das estrat~gias 
lingüísticas. 
·~. r 
Mas, enquanto em Terapia Ocupacional, a maioria dos turnos 
da terapeuta eram curtos e :inteTrogativos, aqui há uma ocorrência 
considerável de turnos longos. com muitas repetições como se ela 
pretendesse facilitar a compreensão ou imprimir os conhecimentos d~ 
sejados. uma vez que isso em geral ocorre com termos relativos a no 
mes (de animais: coelho; de frutas: maçã, pera, banana), a adjet_!, 
vos (grande) ou a preposição (dentro, atrás) como vemos em T s: de 
4,3;1 abaixo em que T. eM. "brincavam" com um coelho de borracha. 
T 1 - Põe ele aqui de.ntiw pM :tia. 
M1 - Eie. 
r 2 - Quem? 
M2 - Ee..tu (abanando a.6 oJtc.eha.& c.om a1. mã.o.ô). 
r 3 - Coeiho. Voce viu? {e .úr.U.a o guto de.ta:l. 
O coeilto. Oiha qill!. oltetha 9'"'"de que e.te tem. E oomp!ci.CÚ!. 
Olha a o !telha c..omp.úda.. Gl'.ande.. a oJr.e...tha do coillo. 
M3 - !.til. 
T4 - Faz banu!ho. Ele noz baitUlAo. 
M 4 ApVt:ta o c.aeihi.Y!ho. 
Ou ainda em T 1 e T 2 de outro episódio de 4, 3; 1 • durante uma 
dramatização com os bonecos da família e a mobília da casa. 
T 1 - Vo.:ê Nc.onde.u... U.tíi <~i1bcUxo da C:ttrna? Nã..o. Hâ.! Eó.tava emb-'ndhado 
no papeL AgoJta olha. Pega p!W .ti.Jj_a o ne.ne. O neném quu.. nana.tt 
vw ÓV!.Ç-0. 
&1 1 Ade -Ua? Adê .• 
T 2 - Ca.dê. a bcne.c.a? Foi.. CJiiÚVJW .• Velxa cu ve.Jt .õe. ela: e.c&--tã i1Ji1Ú den:tJW 
da caDa .. Mão e.;.,tâ. Cmba{.);,o da. C1Jna.. Não c.&tâ. VeJ.x.a veJt .6C. el.a 
e1J.-t.â a.:tJtâh da M.t. Não e.&.tii. Não !,CL Ve,üa eu vc.Jt. eJnba.Lxo. 
co. 
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E em T1 e r 2 de 4,3;S enquanto M. nomeava frutas de plist! 
T 1 - 'Vã a maçã pM .tUJ.a.. VamoLJ poJL a. maç_:z a.qrd em Uma? Cadê a maça 
daZ? Cadê a maçã? 
M1 - (m<':tegaJ. 
T2 - 111-bo. Varno,õ pOit a maçã. aJ:{u.i. A maçã.. Pe!!A. Põe aqu.L A pe.lw:. E u 
M CÚU)ui? 
M2 - Aúinza. 
T 3 - En.tiia pega, 
A terapeuta muitas vezes requer que as emissões 1'1aria Em$lia 
seJam 0 respostas 11 , o que faz com que muitas vezes construções e~ 
pontâneas só sejam valorizadas depois de virem na forma de compl! 
menta à pergunta feita. Ou seja, o apego da terapeuta ao modelo peE_ 
gunta-resposta, muitas vezes torna conflitiva a relação uma vez que 
a faz não valorizar mui tas participações espontâneas de M~ (como M1 
e M2 em que ela tenta recontextualizar) como vemos em Tz~ T4 • T5 , 
r 6 e T7 de 4,2;17 abaixo: 
T1 - ~k, uc.u.:ta. a :t.t.tia.: o Uem leva. a gente p.tu:t pa.t.J..e.ttJU piu.i, 
-tcJU~qul; -tc.hlqu.í; o cavalo é blcho: tem tu1bo; o-tha o pê. do c.ava.to; 
otha. a boCLJna do eava..to, 
M1 - Ai_ a dedu. 
Tz - MoJtde.u -6 e.u dedo? 
Mn - t. 
< 
T3 - Põe. a ma.o na boca do cavalo. 
m3 - I lU' I. 
T4 ~ Q_ue qu.e f,o.i_? 
M4 - (h.{) • 
T5 - Que. que. ele 6ez? 
Ms -
SJ 
T 6 - Põe._. pce., poe, Que que. ele. 6az? 
Ai.. a moJ..di.. bu. mau; i.tt ma. du meu 1 ft-útdo) . 
Hâ muitos pedidos de nomeação e de explicitação da função 
dos objetos ·, freqUentemente aliados i expectativa de respostas 
verbais~ Ou seja, a verbalização ,queM. tem muito comprometida por 
todas as razões já dit.as aqui, é muitas vezes mais valorizada pela 
terapeuta do que outras formas de manifestação e de participação, 
como o "sorriso revelador" visto em M8 de 4,3;1 abaixo,num<? ati._ 
vidade de nomeação e definição da função de objetos de casa quando 
ela, claramente, rl em resposta à implausibilidade do que a T. diz: 
T 1 - Que que. ê_ }J.,.!;o daqul, MI? 
M 1 - Vefu I cade..úut I • 
T 2 - Senve. pJta. que.? 
T 3 - A c.adei.Jul .6e..ttve p11a que? 
M3 -
T 4 - Aqui... A cade.i.h.tt. SeJtve. px.a. que.? 
M4 -
T 5 - He.JJn, M.i.? 
M5 - E ü ou bu. 
T 6 - A c_adWw.. heJLve pJut qu.e? 
M6 - Aqu..i (ba.te.ndo vra cadei.Jta como a .Ú')W.pe.u.ta 6ez a pmu:ol. 
T 7 O que riue voce üaz na ca.dei.>..a? 
M7 -
T 8 Hã.. que que voce ~az na cadcl.Jra? voce. dciaHe. aZ? Voce dv.";ta e do!t 
me? 
Mg - {!>~). 
BáJra. ne béU; aqul ha t{;t.{a. 
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Os pressupostos da "dispersividade" e "tempo de atenção encur 
tadon aparecem com grande freqüência e intensidade aqui, quando v~ 
mos a terapeuta usandc de estratégias como insistir bastante nos p_:: 
didos e ordens dadas 1 como em 4,3;1 abaixo. E aí, devido ao confli 
to de interesses, que sio claramente distintos. a interação 
T 1 - E tem mU6 bicho o1? 
M1 - Apoal. 
r2 - Olha 1.â na caúa.. Vê .;c .tem mw bi_clw. 
M2 - [mexe ruu finu:t;u de ptM.ti.ca I. 
T 3 &-Lc.ho. V e. .óe. .tem ma.J...b bi..clw. Aqui.. Aqul dentl-!..0. 
M3 - Vento. 
Muia nU.âu.. 
T 4 - O ga.to. O gata que naz '
1m..La.u". 
M4 - Na na na da.f na na na na. 
T 5 - Vepo..U voc.e põe. o ne.rtê pM. nartaJt. 
Pega. p)[i_mw"' ao bi_dto.~; pM. ctd:iJL. Tem ma.L\ bi_cho al? 
Ms 
T 6 - I c.a.c..aca.. 
r 7 - Rcugou. 
M7 - A 
Tg Não. Ptga. prr.a. WÁ..a., Ve ,~e tem ma.J...õ bicho a.Z. 
Mg 0-é a. 
r 9 - Ve.po.i6 no-6 vamot.. bhü1c.aA c..om o nt?Jte. tte .t.e. .te"''l maü b.~cho. 
f.l.óe daqu..{. o qu.e que ê? 
M9 - Nenê.. 
r 10- O nenê e. bi..c.ho? 
M10- Bi.qu.ê"dv .. 
T 11 - Vepo)A no-5 vamo-s b:c{_newt com o nt.M .• Eu que;w b..icho. 
!come.r1..ta qwz. e f. a ê nnUo d-(Spt:.·"t.!,..{.va e plu!cL:.a óeJt difJ..gJ..dct). 
fica 
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A extensão desse episódio é comprovadora da. freqüência com que 
a terapeuta insiste nas suas perguntas. 
Tamp.ém ela, corno a Terapeuta Ocupacional, dirigi-se a mim (T11) 
de maneira que explícita a sua convicção de estar diante de um pa_!: 
ceiro mal compreendedor. 
Aqui uma das estratégias usadas pela terapeuta na busca de 
seus objetivos é promover a troca ou adição de material, tentando 
mantê-la. na atividade. E nesse ponto eu relembro a hipótese que 
levantei, inicialmente. de a falta de participação e o tempo de 
atenção encurtado. que são dados como característicos e definido 
res da Síndrome, serem, ainda que parcialmente, alimentados pela r~ 
tatividade de material que propiciamos, provavelmente em função da 
falta de contato de olho, que freqüentemente acontece nessas rela 
ções face-a-face e que atinge sobremaneira o interlocutor como ve 
mos em T2 de 4,2;1 abaixo, após a atividade 'de nomeação de frutas 
plásticas. 
T - B!U.nca. a.quJ Õ. 
M - I eom wn caeho de uva. pfjú,:Uca. IW. boca, o& paJUt a. -tvw.peuta e ba. 
te com M pÚ no c.hão} • 
AX a. pa. (teva.nta-4e e mexe num ehéqueVúnho de bebê que hii. na. <>a 
fui. 
T - M.t., 4 e..n.:ta aq uJ.. S e.nta (.te van.ta- .6 e e apanha o a v iãa , a cama e pJ.a., 
o bebê). 
Outra estratégia dela ê não interpretar 3.5 ocorrências de si 
lêncio como uma forma de dizer. mas sim como um "não responder". 
Elas parecem ser vistas mais como evidencia do não saber do que c~ 
mo forma de participação dialôgica ondc,~ttravés do silêncio, a crian 
ça manifestaria eventualmente uma recusa ou uma rejeição. 
E assim, provavelmente a terapeuta anula uma ocorrência "nor 
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mal" de participação dialÔgica onde o silêncio ê muitas vezes uma 
forma de manifestação. Exemplo disso temos em 3,11;4 abaixo, numa 
atividade que envolvia animais de plástico. 
T 1 - '- lPe.ga. o po."-C.o • 
M 1 I illlinca com o eanúnhão I . 
T 2 Pwebw pega o poJLco a;qaJ., MI. 
Mz -
r 3 - MaJL<a ~pega o poJLco. 
M3 - (apanha-oi. 
r 4 - Põe pvrto de você. E/jpeJUt a.Z. Põe a.Z pe~Lto de você.· Põe. Põe 
pvrto de voe~. 
M4 - Aval. ln.i.nando o poJLc.oi. 
T 5 - Você: e.;:tâ. úazendo o poJLoo do!tm.IA? 
E em 3,2;18 
T 1 Mob:l:ita. o pé P"-" :tü.i..a.. O =-= não ,tem pé? 
Ml -
T 2 - H e-in, M.i? o a.u-au. não .tem pê.? 
Mz -
T 3 - Cadê o pé dM.6e au.-au? Cadê o pê dv..lle au-a.u aqui? 
M 3 - I e.mpU!UUt M an.i.rnal.ó de p.liú:Uoo) . 
T4 - Não. Não. fa.z a.Mim nã.o. Ve.po..Ló nÔ-6 vamo-6 gua/tdM. Cadê. o pê de~ 
f.\ e au.-a.u aqui pJta nÓ-6 gualtdivt-vto.õ. 
M4 -
r 5 Oi'.ha. Moõ:l:lta. o pé do.Mc au.-au. 
M5 - Ãi. (MpMhcn-tando Wllit mOJtdú:ia de cachoMo). 
T 6 - Não. Não vtú moJtdeJt não. A boM. 
M6 -
T 7 - Mo-~t-'Ul o pé. de..t.I.e. a.u.-ttu. piu1 nÔll guaJtda.Jtmob o au-au • . 
E em 4,3;8 
+ 
85 
T - O n en é: ll aJ.. paptVt o u va..<. ma.ma.tt? 
M -
T Que. que. voc.e va-i 6ctz.Vt c.om o nenê.? Não. Pâtut. Que. que. você. va.t 
' ' ze.JL eom o rH?Jtê? 
M -
T - Ãh? Qu.e que o nenê: u:tâ. fiazendo, MU 
M - lete. 
T - Que qu.e o nenê u.to. fiazendo? 
.A frequêncía de silênciat aqui, é significativamente propo~ 
cional à freqüência de insistência da T na busca de respostasverbais. 
Lembro, aqui o fato- muito significativo- de M •• logo após 
o encerramento da coleta de dados, ter ficado cerca de um mês sem 
verbalizar em sala. apenas movendo os lábios e sussurrando quando 
a terapeuta lhe fazia nerguntas ou dirigia-se ã ela. E isso foi 
mais intenso na Fonoaudiologia, depois na Tetapia Ocupacional e,fi 
nalmente_em Fisioterapia (sendo que aqui a terapeuta praticamente 
nao percebeu esse fato). 
Essa reaçao de Maria Emília parece revelar algum nível de com 
preensão do assédio lingüístico a que a fonoaudiÔloga e a terape.!:! 
ta ocupacional a expunham. 
M. muitas vezes assume papéis lingüístico-comunicativos que 
sao claramente relativos aos que a terapeuta ji representou antes 
com ela e aquela ãs vezes os identifica mas nao os considera como 
forma legítima de participação-embora sejam estratégias de intera 
ção comuns também na criança ' 1normal", -corno vemos em T5 de 3,11;4 
abaixo em que a ter<tpcuta n;lo reconhece a especularidade como fonn.a 
leg!tima de participaç5o dial6gica no sentido de M. estar, assim, 
incorporando emissões da T. como etapa preparatória àquela em que 
trará suas próprias contribuições ao diálogo c- manifcst;J.rá seus pr§. 
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príos pontos de vista. 
Em r 6 • ao dirigir-se a mim dessa íorma a terapeu·t3. instaura 
uma nova díade e a afasta da relação. Ao usar o termo "repetindo>~ 
ela comprova o que se afirmou acima em relação a t 5 , urna vez que e~ 
poe sua crença de que M. ao representar papéis já representados a!! 
tes pela terapeuta estaria "repetindo" o que já foi feito com ela. 
Segundo a terapeuta ela estaria, assim, demonstranto falta de cria 
tividade ao invés de estar incorporando papéis e pontos de vista do 
outro, estando, nesse sentido. criando, e participando • 
.Em T8 e r 9 vemos a terapeuta lanç.ando mão de apelos de o.rdem 
emocional 11 "coitado" e "ele vai ficar triste") para conseguir seus 
objetivos. 
3,11;4 
T 1 - E aqui quem qu.e. ê? 
E aqui o? 
M1 - Qui e? 
T 2 E6lla é a mama.e.. 
M2 Mamãe. 
r 3 - E aqui? 
M3 - M<la, M.ilêa. 
T 4 - Ah! t você? 
M4 Ee. 
T 5 - Sou e.u. Papagaio. 
M5 - U oifu. 
A, ab.i.., ab..t, a. me.. 
Qu.{qui ê? qtúqtU ê? 
A abe ..tili; .ie-t.(; a mamãe; qui é? 
T 6 - Ah! MtÁ Jtepe-iútdo o qu.e eu 6iz. 
M6 - Mamãe., mamãe.. 
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T 7 - P.fr.ta. er..tJio. Bem borU.:to, :tfl.? 
M7 T-iA I e mexe wm a mão riiAeili eomo h e fiolée Ma). 
T 8 Voc.ê não V:.:tii pi..ntaHdo o poJtqu.i.J'l.ho, coilMo. 
',,.i 
Mg - O nu do.i.du • 
T 9 Ah! PútfLt ete. Ue va.i fi.icaJt tM4te. 
M9 u-iA. 
T10 - 1Ma ••• 
Super generalizações - como ttpipiba" (M3 abaixo)-que sao usa 
das com freqüência por crianças 11 normais!l, - não são aceitas corno 
estratégias de nomeação, como vemos em 4,2;1 numa atividade de dra 
matização envolvendo frutas de plástico. 
" . ' ""- <U.. Ab.i.. 
r1 VoeL 
Mz Ab.i. aqu1. 
T z PÕ<. O& IM:, o&. 








P .i.pZba p.ip:Lba 
EMe "p.ip.i.ba" ê :llida que elA não Mbe nomeaJt riiAetta (pa!ta m.i.m). 





NMa; qnê peM; ve.; ab,[ qui a caca { ''de-&taJ.>CiiYtd0 11 a peJta), 
Ai. al; âbl qui a câea., 
Cac.âc.a. 
- . ' Que e. -Cb6 o. 
Uva.. + 
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T 7 - Ah! Voc.ê MtR c.omendo uva. 
M8 - Uva.. 
A terapeuta multas vezes a representa falando. sendo, que em 
geral isso acontece com o cariter de formas indiretas de correção, 
de complementação ou de ensino, sempre revelando o pressuposto de 
um parceiro limitado que precisaria emprestar a voz da terapeuta p~ 
ra conseguir participação lingüi.stica. 
A terapeuta demonstra, então, um descrédito em relação ã auto 
nomia enunciativa dela, como vemos em T4 e T5 de 3,11;4 abaixo. 
T 1 - TLtta vcU. e.mpWtiUVt p!Úi você. Ab~te. -óutL pVU'/.a. 
M1 - [Apanha e Moade o puxe de plâ4ti.oa). 
T z - P<d.xe. PÕe o p<d.xe a2 pVt.to de. vooê [h.éndo I • 
r Ri., abJW.çetda ao púxe, o&ndo P"'"'- a T. I . 
Então põe o púx.e. a1 pet!..:to de. você~ 
[ 6-i.ea Mettd.i.ndo O puxe). 
Fm ba11:u.Uw. Que ba11:ulho ti.a. Que bC!JLUlJw. Então põe o 
pVI..to. PÕe.. 
M4 - Ai. 
T 5 - Fai.a ptw pUxe.; póiu. 
E ma1s adiante em T7 
T 6 - Você. vai c.onóWaJL? 
Ms Ab.L ab.<. 
T 7 - CoYLbWa,-til.út. Pega o poltc.o. 
Ou ainda em T2 de 4,2;17 




r" Oe. comCA. 1-6-&c daqu...Z. é d2. c;mrc.J:. _.:_,:___:e:;_a.. CcúM dt ((l!i1f:_!;_, E -L6.6C 
' 
M2 - Mu. 
T 3 A vaca.. 
Aqui também a ininteligibi1 idade é mui tas \'ezes instaurada 
pela aus~ncia de um repert6rio lingGistico . ' e soc1a..~. comum, como 
vemos em 4,2~17 abaixo, em que a terapeuta não reconhece HTitita" 
como Chiquita, que é o apelido da mãe de M. 
T 1 - Quem que rúJt;tou a u.nh.a..? Quem que. ]J-Ô1;tou ..sua UJ'!.ha.? 
M1 T .i:.t.Ua.. 
T2 - Quem? 
M2 T .i..Wa. A mão PW.a. [b!thtcm1do c.om o c.ava..f.o l. 
T 3 - Que cíue. ú.e. vai 6azeJt no &e.u deAo? 
Ao que parece então os pressupostos sobre a SÍndrome bem co 
mo o apego ao planejamento e aos objetivos pré-estabelecidos levam 
a terapeuta a ter expectativas de que M. produza formas bem articu 
1adas e construídas conforme as regras morfo-sint.ãticas da lÍngua. 
Ela parece, então, conceber lÍngua como um conjunto de regras 
que levariam a expressões bem formadas. 
Com isso as estratégias de participação ~ . .. .. . . ~lngUJStlCO-COffi\ffi! 
cativas de M. não são valorizadas e as direções por ela indicadas 
nao sao seguidas. 
Lembramos aqui, novamente COUDRY 1986;29 para quem: 
"A Sign~6-Lc:aç.ã.c nãc vem pitonta do .s.{..btema .fiY<Ji1Zh:tic.o mM hi:: c.an.6thÕ.(. 
na conl,-LdeJt.o.ção de uma conJunção de fit"<-iotre.-6 11 • ~ 
Tamb&m a inexist~ncia de llffi repertSrio social comum e de um 
relacionamento extra s~la impede a terapeuta de reconhecer e jnter 
protar nomeaçoes como "Titlta", re1ativas :10 apelido d,1 mãe de ,\f., 
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e que muitas vezes aparecem associadas a reproduç5es de situações 
reais - como fazer que telefona pra mãe. 
Essas ocorrências, se aproveitadas, talvez fizessem com que 
'' 
suas recontextualizaç6es passassem a ter um estatuto de contribui 
ção legítima e eficaz e a levassem a gradualmente assumir e desem 
penhar, na relação dial6gica. o pap~l de parceiro mais participan 
te, mais capaz e com mais poder na condução e na direção da intera 
çao, 
* * * 
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VII. CONCLUSAO 
Como vimos, é em Fisioterapia que Maria Emília menos usa da 
recontextualização como estratégia discursiva, o que parece ser um 
indicador de que ele reconhece a terapeuta corno não engajada numa 
verdadeira relação dialógica. 
As atividades fÍsicas desenvolvidas aí muitas vezes afastam 
inclusive a possibilidade de se estabelecer contato de olho e de 
usar gestos, o que deixa a comunicação ainda mais comprometida. 
A terapeuta ocupacional a e fonoaudiôl~ga pretendem estabel~ 
cer uma relação dialógica, mas instauram uma assimetria que as 1m 
pede de conseguir sucesso. 
Et certamente decorrente disso, ê nessas duas situações que 
ela, mais insiste e reitera quando não ê interpretada. 
Nas explicitações de ambas as terapeutas transparece o pre~ 
suposto de um parceiro pouco capaz. ao mesmo tempo em que a expect~ 
ti v a é sempre de uma linguagem onde estarão prívi legíadas as fonnas, 
as regras, os produtos verbais. em detrimento de recursos alterna 
tivos - gestos, risos. GXprcssoes, silencias - sempre :muito frcqileE: 
tese pouco valorizados. 
Elas parecem pretondcr construir a inteligibilidade com base 
apenas no sistema lingU!stico e não nos outros fatores que se in 
tersectam no exercício real do discurso no contexto dialÕgico. 
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Além dos episódios aqui dad::::s como exemplo das estratégias 
que Maria EmÍlia usa para participar de relação dialÔgica, o fato, 
jâ comentado~ dela ter passado cerca de u;n mes sem verbalizar, nas 
sessões de terapia ocupacional e, principalmente, de fonoaudiblo 
gia. apenas movimentando os lábios e gesticulanào - o que aparent~ 
mente não foi percebido pela fisioterapeuta - a mostra, mais tuna vez. 
como sendo sensível a todas as caracteríticas que aproximam os se 
tores de terapia ocupacional e fonoaudiologia~ 
Tudo leva a crer que a nossa formação fonoaudiológica, com 
partimentada, preconceituosa e prescritiva, no que diz respeito pri~ 
cip.almente à linguagem. nos leva a supor que; 
Como dizem COUDRY e POSSENTI 1983:400: 
Enquanto que 
nsabe. a ÚngM aquele_ LoCJ..J.f.:oJt que e.XVLC.e. ,óUlt .6ubjet.tv-tdad.e. pela Un 
gu.age.m, levando em conta cu. leU. .boc.J..ai.-6 ~ndica.t.LvaJ.J de. pJt.oc..et.-60.6 di 
c.onõbw.çÕU de enunciado.ó ••. 11 
Não valorizar as recontextualizações e as estratégias de pai 
ticipação lingüístico-discursiva do sujeito é excluir da interação 
quem deveria ser seu condutor ativo e part-icipante; aquele que mos 
tra caminhos e indica direções. 
Me parece que mais do que minha posição como elemento 11C:Xl-er 
no as terapias", mais do que o fato de eu ter gr:avaçoes e registros 
dessas terapias e aos qnals eu podia recoxrer sempre que necessâ:rio 
e mais do que o fato de eu ter dados de Maria Emília .fora da sala, o 
que me pareceu decisivo para que eu rnui tas vezes interpretasse (e 
pudesse analisar) seus enunciados foi. certamente a concepçao de 
de linguagem que eu adoto hoje e que me faz~ valorizar todos 
esses dados. 
:8 a concepção de lint,rtxagcm que partilho com CDUDRY e PQSSENTI 1983. 
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COUDRY e GEBARA 1985, COUDRY 1986, LEMOS 1984, e outros, que me !e 
\.rou a concebê-la como sendo bem mais do que o falar. articu1ando bem 
os fonemas e aplicando regras que garantirão frases bem foTmadas. 
E s6 com a valorizaçio de formas alternativas de manifesta 
çao e participação dial5gica que se estari. nesse caso, consideran 
do o uso real e afetivo da verdadeira linguagem. Seu exercício pl~ 
no e na o seu uso clínico, laboratorial idealizado e quase sempre pa!_ 
cial e limitado~ 
Segundo COUDRY 1986:115: 
"A ptúiti.J211 cilnlc.a que. envolva a .ti..nguagem não pode. daA-.6e. .se.n.ac 11M 
c.onterto,6 -bocútt e htte.ltacion.a...E e i.ntrur.-,suójetivo onde. a .tln.gu.age.m 
ê. p06l!.Zve.l11 • 
E daí a necessidade de um trabalho constante de pesquisa que 
leve o examinador a descobrir, sempre e cada vez de uma maneira di 
ferente~ o que pode ser encontrado nos discursos produzidos em CO_!! 
textos reais de interação; onde a sujeito seja, sim, o autor de sua 
enunciação e portanto com o direito e o poder de configurá-la con 
forme sua história, suas condições genéticas, neurolÓgicas, físicas, 
culturais, etc. 
SÔ assim ele deixará o nível simprãxico, o uso das palavras 
com significados "fixos determinados e previsíveis" passando a atri: 
buir-lhes sentidos diferentes e chegando is relações possiveis de 
serem estabelecidas ent.re eles. 
Então, uma teoria lingüi'stica que não incorpore a subjeti 
,,idade, esti, na medida em que exclue o sujeito, anulando a intera 
çâo onde os interlocutores definiriam e redefiniriam seus papêi.s lin 
güístico-sociais~ através da apreensão das conseqüências de seus pro 
ce-dimentos comunicativos e lingüísticos. 
Me parece entio, que a pritica clinica fonoaudiol6gica se 
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enriqueceria muito com a adoção de um modelo teórico que con,:.:,idere 
e incorpore todas as maneiras de comunicação - gestos, expressões, 
olhares, ~,r;tonações, silêncios, e todas as que eventualmente acont.!:_ 
cerem- e nao apenas a lingüística, verbalizada, e cada vez mais 
próxima do falar adulto, médío e normal. 
Da adoção de tal perspectiva teórica v1rao, Õbviamente, d.!: 
corr§ncias priticas que a atividade cl{nica nio poderi ignorar sob 
pena de tornar-se contraditória e improdutiva; 
• A entrevista inicial será estruturada 
"paciente<~ que fornecerá seu conteúdo 
ma. 
sempre com aquele 
e moldará sua for 
A ser1e de perguntas - Anamnese ou Interrogatório? apr~ 
sentadas ao "paciente" ou ao seu responsável pode comprometer de~ 
de o início a inter-relaç.ão clÍnica-família e sô faz sentido ntuna 
concepção de linguagem maís restrita e restritiva. 
Perguntar sempre o mesmo. a partir de roteiros prontos, fo! 
mulados com base em patologias, é anular as peculiaridades de cada 
caso, representando-o como tendo sido como todas os ji vistos ante 
rirmente por sob aquele rótulo. 
E ela não será ent.1:o, um alto inicial e único, mas aconte 
cerâ sempre que houver necessidade de reciclagem e redirecionamento . 
E será, entã.o, uma maneira eficiente e legítima de aprox~ 
çao e intersecção dos contextos terap2utico-domfstico-escolar. 
E o tc-rapc·uta estará destituído da função :inqucstionâvcl de 
ser o que pergunta, o que "sabe o que farâ com aquelas ínfo·nn;:tções''. 
Desde o infcio haveri espc-ço para a reversibilidade de pap~is. 
• O pJ.anejamento scrâ necessariamente 3bcrto. escrito c con~ 
temente reescrito pelo terapeuta, mas necessariamente di 
tado pelo "paciente" que faria isso de maneiras nem sem 
pre convencionais e prcvisívcjs. Daí a nece-ssidade de ã 
+ 
-+ terapeuta estar sempre pronta a vê-lo e acei tâ-1o 
se mostre para com isso reorganizar-se em função 




O planejamento prévio é independente do sujeito e qu..:::tse se~ 
' 
pre duplamente ineficaz: ao invés de permitir ao terapelna que sJ: 
ga as direções mostradas pelo sujeito, o p-rescreve e espera que ela 
venha ao encontro is diretrizes pr5-estabelecidas, ou seja, espera 
dele~ o que de antemão, lhe foi negado pelos pressupostos teóricos 
que embasaram a patologia. 
• A 11 terapia0 deverá se estender alé-m das quatro paredes 
da sala e do espaço físico e clÍnica: às ruas. aos par 
ques. aos quintais; à casa e à famÍlia do 11paciente 11 ; aoS 
seus amigos, sua escola, seus brinquedos e interesses ; 
aos seus objetos e seus objetivos. 
• Os "materiais'~ usados não serão sô animais - vivos ou re 
presentados tridimensalmente - peças de roupa. frutas, flÕ 
res. etc, 
Mas, acima de tudo, serao "usadas" as duas pessoas envolvidas 
naquela relação, investindo-se nas capacidades físicas,mentais, neu 
rol.Õgicas. culturais e lingüístico-comunicativas de cada uma. 
A terapeuta atuará em função daquele Hpaciente" que por sua 
vez se organizará social e lingüisticamente em função de todas as 
trocas que aí acontecerem. 
Sempre que se quizer ou se necessitar, cada um se apoderará 
das informações sociais, lingüísticas e comunicat:ícas de que disp.~ 
rá sobre o outro. 
. Trabalhar CO!~ o diferente sera posicionar-se, definir-se e 
organizar-se exatamente em função do 11 diferente 11 c não apenas da 
ndiferença". 
• FinAlmente, dado o car5tcr pl5stico que p~ssario a t~r 
nâo apc11as a lingt1agom e a comunicação mas tamb6m a rel~ 
çã.o terapeuta - "paciente", os limites entre a avaliação, 
o diagn6stlco inicial c o dcsenvolviJncnto da terapia dei 
xario de ser t~o nftidos. 
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Uma ve:: que o "rracientc" estara- sem~_.re r·ntrodu~~ndo nroce ~ ~ - '.~-' • • ~ -1- ,, i! 
dimentos~ mostrando direções e abrindo novos caminhos e1e estará, 
automaticamente, se expondo a avaliações e reaya1iações constantes 
e independentes de prazos e datas. 
E muitas vezes avaliação e terapia se sobreporão numa dança 
de procedimentos comuns e complementares. 
U1T1!-nâo começará mais aonde termina Q outra.. mas amba.s serao~ 
sempre e ao mesmo tempo, início e fim de etapas, de condutas e de 
estratégias adotadas e desenvolvidas por ambas. 
Acredito que só com tais prâtic.as estaremos dando vez e·voz 
a esse npaciente". 
E ai nós dois, o terapeuta e esse sujeito - agora capaz de 
contribuir, mostrar e dirigir - daremos um empurrãozinho na Nau dos 
Insensatos, fazendo-a afastar-se cada vez rna1s de nós, dos nossos 
e dos nossos dias~ 
• • • 
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